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ПРОЦЕНА ДОЗЕ ЗА ОЧНО СОЧИВО У ИНТЕРВЕНТНИМ ПРОЦЕДУРАМА НА ОСНОВУ 





Примена X-зрачења у интервентним процедурама у значајном је порасту у погледу 
броја процедура и у погледу њихове комплексности, што има за последицу и повећање дозе 
за пацијнете и особља. Међународна комисија за заштиту од зрачења (ICRP) смањила  је 
годишњу граничну вредност дозe за очно сочиво са 150 mSv на 20 mSv што је довело у 
истраживачки фокус област дозиметрије за очнг сочиво и поставила низ изазова, укључујући 
и развоје нових метода за мониторинг очног сочива, адекватних за имплементацију у 
клиничком окружењу. 
Циљ овог рада је унапређење ефикасности индивидуалног мониторинга у интервеним 
процедурама путем одређвања оптималне позиција дозиметра за цело тело. Истраживање је 
базирано на претпоставци да се резулет мерења дозе путем дозиметра за цело тело који је 
позициониран преко заштитне кецеље, за све комбинације личних и колективних заштитних 
средстава  може довести у вез са дозом за очно сочиво. 
Монте Карло симулације коришћење су за израчунавање конверзионих 
коефицијената, чиме су одређене корелације  дозе за очно сочиво у оперативној величини 
Hp(3) са дозом за цело тело исказаној у оперативној дозиметријској величини Hp(10). 
Вредности конверзионих фактора верификоване су компарацијом са резултатима 
експерименталне дозиметрије у клиничким условима. Одређени конверзиони коефицијенти 
који повезују Hp(3) и Hp(10)  за лево/десно око износе 1.03 /0.83, 1.28 /1.06 и 1.36 /1.06, за  
позиције лекара, инструментарке и рендген техничара, респективно.  Одговарајући фактори 
смањења дозе за очно сочиво за различите комбинације заштитних средстава износе 178, 5 и 
6. Најбоља процена дозе за очно сочиво добија позиционирањем дозиметра за цело тело 
централно, у висини штитасте жлезде а резулати дају практично решење за процену дозе за 
очно сочиво. 
 
Кључне речи: доза за очно сочиво, интервентне процедуре, Монте Карло симулације 
Научна област: Електротехника 
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The use of X-rays for interventional procedures has increased in recent years, both in terms 
of number of procedures and their complexity, which contributed to the increased exposure to staff 
and patients. The fact that International Commission on Radiological Protection (ICRP) decreased 
the annual dose limit for the eye lens from 150 mSv to 20 mSv caused an increased interest in eye 
lens dosimetry challenging the scientific committee for the development of new calibration 
procedures, eye lens dosemeters and eye lens monitoring procedures in order to implement them in 
real-life workplace situations.  
The purpose of this work is to enhance efficiency of individual monitoring in interventional 
procedures by determination of optimal position od the whole body dosimeter, assuming that dose 
measured using the whole body dosimeter located above the protective tools is related to the dose to 
the lens the eye, for all possible combinations of protective tools and all staff members.  
Monte Carlo simulations were used to calculate conversion factors from operational quantity 
Hp(10) to Hp(3) in order to correlate eye lens doses with whole body and thyroid doses during 
fluoroscopically guided interventional procedures. The conversion factors from  Hp(10) to Hp(3) 
for left/right eye were: 1.03/0.83, 1.28/1.06 and 1.36/1.06 for positions of the first operator, nurse 
and radiographer, respectively. The corresponding eye lens dose reduction factors for different 
combinations of protective tools were 178, 5 and 6. The optimal position of the whole body 
dosimeter on the operator’s body is central, at the level of collar. The present study presents a 
pracical way to estimate the eye lens dose from the whole body dosemeters postioned above the 
protective tools. 
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Дијагностички и терапијски модалитети на бази примене јонизујућих зрачења чине 
веома значајан сегмент модерне медицине [1-7]. Уравнотеженост користи од примене ових 
модалитета и штетних ефеката јонизујућих зрачења представља централно питање заштите 
од зрачења, генерално као и централно питање заштите од зрачења у медицини.  
Међународни систем заштите од зрачења базира се на три фундаментална принципа: 
1) принцип оправданости, 2) принцип оптимизације заштите и 3) ограничавање 
индивидуалних доза и ризика, као што је наведено у Публикацији 26 Међународнe комисијe 
за заштиту од зрачења (ICRP) [8]. У Публикацији 60, ICRP је ревидирала своје препоруке и 
проширила концепт радиолошке заштите задржавајући основне принципе заштите од 
зрачења [9]. Најновија ревизија међународног система заштите од зрачења садржана је у 
ICRP Публикацији 103, од 2007. године [10, 11]. Ове препоруке пружају упутство о примени 
одговарајуће заштите од зрачења у вези са различитим видовима излагања јонизујућем 
зрачењу. Принципи заштите од зрачења кључни су за сва нормална и потенцијлна излагања 
јонизујућим зрачењима а обухватају излагања пацијената, професионално изложених лица 
(изложених радника) и становништва.  
Примена јонизујућег зрачења у медицини представља највећи допринос годишњој 
дози зрачења појединца од вештачких извора зрачења. Према тренутним анализама, свету  се 
приближно обави 3.6 милијарде дијагностичких прегледа уз примену X-зрачења [1]. Важно 
је истаћи и континуирани пораст у примени зрачења у медицини у виду броја прегледа, 
сложености процедура, колектвине дозе и дозе по становнику [1 – 3]. Током последњих 
неколико деценија, у неким нискодозним модалитетима сликања, као што је радиографија, 
напредак у технологији је довео до смањења дозе. Међутим, ово није био случај код 
високодозних модалитета као што су компјутеризована томографија и интервентне 
радиолошке и кардиолошке процедуре [1, 4 – 7].   
Интервентне процедуре у кардиологији и радиологији представљају скуп процедура 
заснованих на примени флуороскопије, као што су коронарна ангиографија, перкутана 
транслуминална коронарна ангиопластија и електрофизиолошке процедуре. Њихов број и 
разноврсност расте и сходно томе, постале су рутинска пракса у већини болница и клиника. 
У протеклих неколико деценија, интервентне процедуре су се развиле како у технолошком 
погледу тако и у погледу техникама за приступ најудаљенијим деловима тела [10, 11]. Са 
порастом броја интервентних процедура и повећањем њихове комплексности, дошло је и до 
повећања излагања јонизујућем зрачењу у медицини [12, 13]. Интервентне процедуре су 
повезане са високим пацијентним дозама. Ове дозе зависе од комплексности процедуре и 
примењене технике (продужено време флуороскопије), карактеристика пацијента (године, 
величина и пол), ефикасности примене радиолошке опреме и искуства оператора, као и 
других фактора. Постоје бројни докази који говоре о повредема пацијената у виду кожних 
лезија па чак и у неким случајевима некрозе након интервентних процедура у којима је 
дошло до прекорачења граница за настанак детерминистичких ефеката [14, 15]. Поред 
пораста пацијентне дозе, развој интервентних процедура прати и драматични пораст дозе за 
медицинско особље (операторе, инструментарке и радиолошке техничаре) што је довело 
увећаног ризика за настанак радијационих повреда [16 -19]. 
Потреба за проценом дозе и ризика од зрачења довела је до развоја нових дозиметара, 
дозиметријских методa, техника и поступака еталонирања. Имајући у виду високе дозе за 
пацијенте и професионално изложена лица у интревентним радиолошким и кардиолошким 
процедурама, дозиметрија за пацијенте и за професионално изложена лица прилагођена овим 
модалитетима налази се у фокусу истраживачког интереса у заштити од зрачења у медицини, 
са позиције ефективне дозе за цело тело и еквиваленте дозе за поједине органе и ткива. 
Очно сочиво се убраја у радиосензитивнија ткива у људском телу [10, 11]. Бројне 





ока могу настати на нивоима доза далеко нижим у односу на раније утврђен праг за ткивне 
реакције [13], посебно у случају хроничних излагања малим дозама као што је случај код 
професионално изложених лица у медицини [14 – 17]. До недавно, настанак катаракте је 
сматран типичном ткивном реакцијом са прагом дозе од 5 Sv у случају хроничних излагања 
и 2 Sv у случају акутних излагања [10, 13]. Међутим, на основу нових епидемиолошких 
доказа, ICRP је смањила праг дозе за ефекте јонизујућих зрачења на очном сочиву на 0.5 Gy, 
имајући у виду латентни период и чињеницу да катаракта може настати на далеко нижим 
дозама од раније утврђеног прага, посебно у случају хроничних излагања релативном малим 
дозама. Нови праг дозе за ткивне реакције имао је за последицу и смањење годишње границе 
дозе за очно сочиво са 150 mSv на 20 mSv [18]. Показано је да за одређене категорије 
професионално изложених лица у медицини, праг дозе може бити прекорачен уколико се не 
користе одговарајућа лична и колективна заштитна средства или уколико примена ових 
заштитних средстава није адекватна [19]. 
Имајући у виду нову границу излагања, дозиметрија за очно сочиво постала је jeдна 
од најзначајнијих истраживачких тема у области заштите од зрачења [20 – 24]. Дозиметрија 
за очно сочиво значајна је из више разлога: за одређивање нивoа излагања очног сочива за 
потребе епидемиолошке анализе ефеката јонизујућих зрачења, за проверу усаглашености са 
регулаторним лимитима и за оптимизацију заштите од зрачења. У новије време, покренуто је 
неколико важних иницијатива за развој дозиметара за очно сочиво еталонираних у величини 
лични дозни еквивалент Hp(3) који омогућавају директно мерење ове величине. Међутим, 
уколико овакав дозиметар није доступан, Hp(3) се може одредити индиректно, помоћу 
дозиметара еталонираним у оперативним величинама Hp(10) и Hp(0.07) и одговарајућих 
конверзионих фактора или, проспективно или ретроспективно на основу индикатора нивоа 
изложености пацијената [24]. 
Поред метода експрименталне дозиметрије, Монте Карло методе се широко користе у 
дозиметриији и заштити од зрачења, као комплементрне или алтернативне дозиметријске 
метода. Историјски гледано, Монте Карло метод има дугу традицију у области медицинске 
физике, посебно  када физичка мерења или аналитички прорачуни нису могући или 
практични [25]. 
Монте Kарло метода праћења фотона заснива се на пробабилистичким представама 
свих релевантних процеса везаних за сваки појединачни фотон у симулираном пољу 
зрачења. Захваљујући утемељености на математичцкој теорији вероватноће, Монте Kарло 
симулације су веран одраз стохастичке природе интеракције фотона са материјом. Поред 
наведеног, Монте Kарло технике транспорта зрачења дају драгоцен допринос прецизном 
одређивању апсорбованих доза у органима пацијената, процени доза за медицинско особље, 
унапређењу квалитета уређаја за медицинско сликање и персонализованом планирању 
терапије зрачењем [25]. Методе рачунарске дозиметрије тренутно заузимају значајно место у 
индивидуалној дозиметрији, посебно у случају излазања хетерогеним пољима јонизујућих 
зрачења и одређивању дозе за различите органе и ткива када физичка дозиметрија није 
могућа или није практична. 
Циљ и методе истраживања 
Полазећи од хипотеза да је  примена X-зрачења у интервентним процедурама је 
значајно порасла последљих деценија, а са повећањем сложености процедура и продуженим 
временом експозиције, да је дошло је и до пораста доза за медицинско особље, смањење 
годишње границе за дозу за очно сочиво са 150 mSv на 20 mSv као и да постоји  потребом за 
развојем нових дозиметара и ефикасних дозиметријских метода за мониторинг очног сочива, 
циљ овог истраживања јесте развој за мониторинг дозе за очно сочиво користећи оптимални 
броја дозиметара које медицинско особље у циљу верификације усаглашености са 





У овом раду, доза за очно сочиво биће одређена применом метода рачунарске 
дозиметрије, користећи  симулације Монте Карло методом а којима су обухваћени сви  
елементи рутинскиџ интервентниџ процедура: рендген-апарат за интервентне процедуре са 
C-луком, носач пацијента, фантом који представља пацијента, колективна заштитна средства, 
фантоме којима је моделовано медицинско особље укључено у интервентне процедуре и 
њихова лична заштитна средства. За потребе симулација  формиран је реалан геометријски 
модел а резултати симулација су исказани у релевантним оперативним дозиметријским 
величинама Hp(3) и Hp(10). 
Верификација резултата симулација спроведена је мерењима амбијенталног дозног 
еквивалента у реалним условима.  , а на  основу потврђених резултата симулација одређени  
су конверзиони коефицијенти за процену дозе за очно сочиво користећи дозиметар за цело 
тело. 
Као потврда успешно реализованог истраживања, резултати из ове дисертације 
публиковани су у следећим научним радовима: 
1. Božovic P, Ciraj-Bjelac O, Petrovic JS. Occupational eye lens dose estimated using whole-
body dosemeter in interventional cardiology and radiology: a Monte Carlo study. Radiat 
Prot Dosimetry. 2019 Jan 9. doi: 10.1093/rpd/ncy283 [26]. 
2. Božovic P, Ciraj-Bjelac O , Petrovic JS, Aranđić D, ceklić, S. Utilizing Monte Carlo 
simulations in estimation of occupational eye lens dose based on whole body dosemeter in 
interventional cardiology and radiology. Nuclear Technology and Radiation Protection 2018 
Volume 33, Issue 4, Pages: 375-379 https://doi.org/10.2298/NTRP180730005B [27]. 
Садржај и облик дисертације 
Докторска дисертација подељена је, поред уводног, у седам поглавља. 
У првом поглављу дат је опис величина које се користе у дозиметрији јонизујућег 
зрачења (основне, заштитне и оперативне величине). Поред дефинисања ових величина, 
описане су и дозиметријске величине које служе за карактеризацију дозе за пацијенте, као и 
корелација индикатора пацијенте доза са оперативним дозиметријским величинама. На крају, 
дат је преглед нових оперативних дозиметријских величина са циљем да се превазиђу 
одређена ограничења постојећих величина. 
Поглавље 2 описује међународни систем заштите од зрачења, заснован на три основна 
принципа дефинисана од стране Међународне комисије за заштиту од зрачења (оправданост 
праксе, оптимизација заштите и ограничавање индивидуланих доза и ризика). С обзиром да 
примена зрачења у медицини спада у планирана излагања и као таква мора бити подвргнута 
регулаторној контроли, објашњене су и потребе за увођењем и начином спровођења 
индивидуалног мониторинга и мониторинга радне средине. 
Интервента кардиологија и радиологија описана је у Поглављу 3. Дат је преглед 
историјског развоја интервентних процедура и уређаја којим се ове процедуре обављају. 
Описане су и мере заштите од зрачења као и преглед доступних заштитних средстава и 
њихових особина у смањењу доза зрачења. 
Поглавље 4 даје приказ актуелног стања у пракси који се односи излагања особља у 
интервентним процедурама, уклјулујучи нивое излагања, методе мониторинга 
индивидуалниг излагања и факторе који утичу на излагање особља. 
Поглавље 5 описује математичке основе Монте Карло метода (описивањем функције 
расподеле вероватноће, расподеле домета честице, избора случајног правца кретања честице 
из тачкастог извора и праћења честице). Дат је и преглед доступних комерцијалних Монте 
Карло програма као и осврт на примену Монте Карло метода у истраживању у области 
дозиметрије и заштите од зрачења. 
Експеримент спроведен у оквиру ове дисертације приказан је у Поглављу 6. Дат је 
опис поставке Монте Карло симулација за потребе одређивања конверзионих коефицијената 





и испитивање заштитних особина заштитних средстава која се користе у интервенитм 
процедурама. Описан је поступак валидације Монте Карло симулација. 
У последњем, седмом поглављу, дискутовани су резултати добијени у току 
истраживања за потребе ове дисертације. 
На крају, у Закључку, дат је осврт на комплетан експеримент и његов практични 







1. Дозиметријске величине у заштити од зрачења 
Без обзира на област примене, свако мерење захтева постојање разумљивих и 
прецизно дефинисаних физичких величина и одговарајућих јединица. Када су у питању 
величине и јединице из области дозиметрије и заштите од зрачења, значајну улогу имају 
Међународна комисија за радијационе јединице и мере (ICRU) која се бави физичким 
аспектима дозиметрије [12, 28, 29] и Међународна комисија за заштиту од зрачења (ICRP) 
оријентисана ка процени и квантификацији биолошких ефеката зрачења и фирмирању 
препорука из области заштите од јонизујућег зрачења на темељу интернационалног 
концензуса [9 – 11, 30, 31]. 
 
 
Слика 1.1 – Подела физичких величина које се користе у дозиметрији јонизујућег зрачења 
 
Величине које се користе у дозиметрији јонизујућег зрачења су подељене на основне 
величине којима се физички описује поље зрачења и његова интеракција са материјом [28] и 
заштитне и оперативне дозиметријске величине. Величине, како је приказано на Слици 1.1 
[10, 12, 28, 29]. 
1.1 Опште физичке величине 
Флуенс и флуенс енергије 
Спектрална густина броја честица NE описује енергетску расподелу честица које 
сачињавају поље зрачења према изразу: 
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где је dN(E) средњи број честица које имају енергију из интервала (Е, Е+dЕ). Одавде се, 
интегралећи по свим вредностима енергија честица у пољу, може одредити укупан број 
честица у пољу зрачења као: 
 




док је укупна енергија поља зрачења (без енергије мировања) описана са 
 










Слика 1.2 – Опис поља зрачења у тачки Р 
 
Уколико сада замишљену сферу која окружује неку тачку у простору, кроз коју у току 
неког временског интервала пролази средњи број честица N, смањујемо ка 
инфинитезималним димензијама, тако да највећа површина попречног пресека постане da, 
средњи број честица који пролази кроз тај попречни пресек постаје dN и  тада можемо 







Јединица за флуенс је m
-2
, мада се у пракси често користи и cm
-2
, док се за јачину 












где је dR средња вредност енергије зрачења која пада на бесконачно малу сферу око неке 
тачке у простору, као на Слици 1.2. За флуенс енергије користи се јединица J/m
2
. 
Флуенс и флуенс енергије налазе своју примену у ситуацијма када интеракције 
зрачења нису зависне од правца упадне честице. У случајевима када је потребно урачунати 
диференцијални просторни угао погодније је користити величине као што су зрачност и 
зрачност енергије. 
Керма и јачина керме 
Керма се дефинише искључиво за поља индиректно јонизујућег зрачења (фотоне и 
неутроне). Има улогу да направи разлику између две фазе које карактеришу интеракцију 
индиректно јонизујућег зрачења: пренос енергије са фотона или неутрона на секунрадну 
наелектрисану честицу и пренос енергије наелектрисане честице на материјал. 
Керма представља кинетичку енергију свих наелектрисаних честица које је примарна 
ненаелектрисана честица ослободила у средини масе dm према изразу: 
 
  








Јединица за керму је Ј/kg али носи специјални назив греј (Gy), а за јачину керме 
јединица је J/(kg*s) односно Gy/s. 
Када су у питању моноенергетске ненаелектрисане честице керма се може исказати 
преко флуенса енергије уз помоћ масеног коефицијента за пренос енергије материјала: 
 
  
   
 
  (1.7) 
 
Код примене X-зрачења зa медицинско сликање керма се обично исказује као керма у 
ваздуху, у ком случају су керма у ваздуху и флуенс енергије повезани масеним енергетским 
коефицијентом за ваздух: 
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  (1.8) 
 
С обзиром да је спектар рендгенског зрачења полиенергетски, мора се корситити 
средња вредност масеног енергетског коефицијента примењујући одговарајуће тежинске 
факторе према енергетској расподели флуенса енергије. 
Апсорбована доза 
Апсорбована доза се дефинише за све врсте зрачења у произвољном материјалу и 
представља однос средње вредности предате енергије у елементарној запремини материјала 







Јединица за апсорбовану дозу је греј (1 Gy = 1 Ј/kg), а за јачину апсорбоване дозе Gy/s 
Апсорбована доза је величина која је дефинисана у тачки, међутим физички процеси 
који је одређују не дозвољавају да маса dm буде инфинитезимална са математичког 
становишта. Користећи адекватну опрему, апсорбована доза се може мерити апсолутно или 
релативно, међутим то није практично изводљиво у свакодневном раду у области заштите од 
зрачења. 
Применом масених енергетских коефицијената, апсорбована доза се може изразити 
преко керме у ваздуху:  
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     (1.10) 
 
Ова веза је јако битна јер омогућава интерпретирање одзива детектора керме у ваздуху и 
дозиметара као вредност апсорбоване дозе у жељеном материјалу (као на пример ткивно 
еквивалентном материјалу и води). Уколико је успостављена равнотежа наелектрисаних 
честица или уколико нема губитака закочним зрачењем, керма је нумерички једнака 
апсорбованој дози. 
1.2 Дозиметријске величине у заштити од зрачења 
Примена апсорбоване дозе у заштити од зрачења није најпрактичнија јер не узима у 
обзир утицај врсте зрачења на оштећење ткива или органа. Због тога се уводе величине које 





јонизујуће зрачење. У заштитне величине се убрајају апсорбована доза у ткиву или органу, 
еквивалентна доза и ефективна доза. 
Апсорбована доза у ткиву или органу 
Апсорбована доза у ткиву или органу се користи како би се проценило излагање 
човека јонизујућем зрачењу и направила корелација са потенцијалним ризиком. Дефинише 
се као: 
  
   
   ̅
   
 (1.11) 
 
где је εТ средња укупна предата енергија у ткиву или органу Т, а mТ маса ткива или органа. 
Јединица за апсорбовану дозу у ткиву је J/kg и носи специјални назив греј (Gy). 
Еквивалентна доза 
Биолошка штета коју јонизујуће зрачање може начинити у ткиву или органу зависи од 
расподеле дозе која је одређена енергијом и врстом зрачења. Ова зависност последица је 
линеарног преноса енергије (Linear Energy Transfer - LET) честице. LET описује губитак 
енергије зрачења по јединици дужине пута које честице прођу кроз материјал. Са становишта 
LET-а зрачење се дели на зрачење описано високим LET-ом (као што су алфа честице или 
неутрони), које је знатно деструктивније за биолошко ткиво при истој апсорбованој дози и 
зрачење описано ниским LET-ом (као што су X и гама зрачење и електрони) које при истој 
апсорбованој дози производи знатно мању вероватноћу за неповратним оштећењем 
хромозома или ткива. 
На основу вредности линеарног преноса енергије, дефинисан је радијациони 
тежински фактор wR који описује релативну биолошку ефикасност зрачења у индуковању 
стохастичког ефекта при ниским дозама. Препоручене вредности wR дате су у Табели 1.1 и 
прилагођавају се актуелним сазнањима [9]. 
Табела 1.1 – Препоручене вредности радијационог тежинског фактора [9] 
Врста зрачења 
Радијациони тежински 
фактор, wR (жене) 
Радијациони тежински 
фактор, wR (мушкарци) 
Фотони, електрони све енергије 1 
Неутрони 
< 10 keV 5 
10 – 100 keV 10 
100 – 2000 keV 20 
2 – 20 MeV 10 
> 20 МеV 5 
Протони > 2 МеV 5 
Алфа честице, фисиони 
фрагменти, тешка језгра 
- 20 
 
Сада се еквивалентна доза у ткиву Т, на основу апсорбоване дозе у ткиву и 
радијационог тежинског фактора дефинише као: 
 
         (1.12) 
 
а уколико је ткиво изложено утицају више врста различитих зрачења еквивалентна доза се 
добија на основу израза: 
 








Јединица за еквивалентну дозу је Ј/kg, а носи специјални назив сиверт (Sv). 
Ефективна доза 
Вероватноћа за настанак стохастичког ефекта, поред врсте зрачења, зависи и од 
органа или ткива које бива озрачено. Како би се ова зависност узела у обзир дефинисан је 
ткивни тежински коефицијент wT. Овај коефицијент описује релативни допринос 
појединачног ткива или органа укупном штетном ефекту насталом приликом излагања 
јонизујућем зрачењу. Вредности ткивног тежинског фактора зависе од пола и старости особе, 
али су за потребе заштите од зрачења препоручене константе вредности које су применљиве 
за просечну популацију и дате су у Табели 1.2 [10]. 
Табела 1.2 – Препоручене вредности ткивног тежинског фактора [10] 
Ткиво Ткивни тежински фактор, wT ΣwT 
Коштана срж (црвена), 
дебело црево, плућа, стомак, 
дојке, остала ткива 
0,12 0,72 
Гонаде 0,08 0,08 
Бешика, јетра, штитна 
жлезда, једњак 
0,04 0,16 





Сума еквивалентних доза у ткивима помножених са одговарајућим ткивним 
тежинским факторима представља ефективну дозу: 
 
  ∑    
 
           (1.14) 
 
при чему важи 
∑     (1.15) 
 
Јединица за еквивалентну дозу је Ј/kg, а носи специјални назив сиверт (Sv). 
Радијациони и ткивни тежински фактори су међусобно независни па важи однос: 
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 (1.16) 
1.3 Оперативне дозиметријске величине 
Дозиметријске величине које се у заштити од зрачења користе за квантификацију 
ризика и дефинисање граница излагања (еквивалентна и ефективна доза) нису директно 
мерљиве. Како би овај практични проблем био превазиђен, ICRU је увела и дефинисала 
оперативне величине, које су мерљиве и које имају за циљ пружање разумне процене 
вредности еквивалентне и ефективне доза [12, 32, 33]. Ове величине по дефиницији имају за 
цињ да дају конзервативну процену вредности заштитних величина. Оперативне величине су 
засноване на дозама у одређеним тачкама стандардних фантома, као што је ICRU-сфера [12]. 
Дефинисана је као сфера пречника 30 cm и густине од 1 g/cm
3
, а састоји се од кисеоника 
(76,2%), угљеника (11,1%), водоника (10,1%) и азота (2,6%). За потребе еталонирања , из 
практичних разлога, ICRU-сфера се може заменити квадратним блоком истог материјалног 










Слика 1.3 – ICRU сфера за еталонирање дозиметара за потребе амбијенталног и 
индивидуалног мониторинга 
Лични дозни еквивалент 
Лични дозни еквивалент, Hp(d), је оперативна величина која се користи за мониторинг 
професионално изложених лица. Описује еквивалентну дозу у меком ткиву (ICRU-сфера) на 
одређеној позицији на телу и на одговарајућој дубини d. Дубина d је изражена у 
милиметрима, при чему је спцификација дубине d саставни део сваког извешата о 
индивидуалној дози. За унутрашње органе и процену ефективне дозе често се користи 
дубина од 10 mm у ознаци Hp(10). За површинске органе, на приме кожу,  користе се дубине 
од 0.07 mm за кожу и 3 mm за очно сочиво у ознаци Hp(0.07) и Hp(3), респективно (Слика 
1.4). Јединица за лични дозни еквивалент је сиверт (Sv). 
 
 
Слика 1.4 – Лични дозни еквивалент за различите дубине ткива[34] 
Амбијентални дозни еквивалент 
Амбијентални дозни еквивалент, H*(10) је оперативна величина намењена за 
мониторинг радне средине. То је дозни еквивалент у тачки поља зрачења коју би произвело 
одговарајуће проширено и оријентисано поље у ткивно еквивалентној сфери пречника 30 cm 
(ICRU-сфера) на дубини од 10 mm на вектору супротном правцу поравнатог поља [34]. 
Проширено поље је оно поље код којег су флуенс и његова угаона и енергетска расподела 





проширеним и оријентисаним пољем подразумева да за флуенс и енергетску зависност важе 
услови проширеног поља уз додатак да је флуенс истог правца у свим тачкама. При мерењу 
амбијенталног дозног еквивалента, поље зрачења мора бити униформно у активној 
запремини инструмента и инструмент треба да има изотропни одзив. 
Јединица за амбијентални дозни еквивалент је сиверт (Sv), а за јачину амбијенталног 
дозног еквивалента сиверт по часу (Sv/h). 
 
 
Слика 1.5 – Проширено (лево) и оријентисано (десно) поље зрачења[34] 
Нове оперативне величине 
Како је раније опсано, оперативне дозиметријске величине Hp(10) и Hp(0,07) 
рутински се корсте у личној дозиметрији као конзервативна оцена ефективне и еквивалентне 
дозе. Међутим, овај концепт повазан је са одређеним ограничењима, услед чега су ICRP и 
ICRU заједнички предожиле сет нових-алтенатовних оперативних дозиметријских величина 
са циљем дасе превазиђе следеће [35, 36]: 
 Оперативне величине нису увек адекватна  процена  заштитних дозиметријских 
величина, посебно за ниске и високе енергије зрачења. За фотоне ниских енергија који 
с екорсте у дијагностичкој и интервентној радиологији, доза може бити значакно 
прецењена, док је у случају високоенергетског зрачења космичког порекла она 
подцењена; 
 Фундаментални проблем потиче од тренутне дефиниције ICRU ткива будући да 
овакав фантом не може бити произведен, а поред тога постоје и извесни строго 
метролошки проблеми; 
 Слично, сходно трентној дефиницији еквивалента дозе, исти не може бити  
експериментално одређен, већ једино израчунат на основу познавања особина поља 
зрачења; 
 Тренутне вредности конверзионих коефицијента у Публикацији ICRP 74 и 
Публикацији ICRU 57 израчунати уз помоћ разиличитих претпоставки. У неким 
ситуацијама претпоставњена је е равнотежа секундарних наелектрисаних четица 
(керма априксимација) где то није применљиво 
 ICRP је у својим долументима препоручила смањење граничне вредности дозе за очно 
сочива, иако још увек постоји потреба за развојем практичних метода за одерђивање 
оперативне величине  Hp(3) и бољим  моделеловањем људског ока [37]. 
 
За потребе превазилажења горе наведеног, предлођен је нов концепт оперативних 
дозиметрисјких величина који се базира на примени [35]: 





 Дирекционе апсорбоване дозе у очном сочиву (D’lens(Ω)) и личне  апсорбоване дозе у 
очном сочиву (Dp lens)  за потребе контоле дозе за очно сочиво; 
 Дирекционе апсорбоване дозе у локалној кожи D’local skin(Ω))  и личне  апсорбоване 
дозе у локалној кожи (Dp local skin)   за потребе контоле дозе за  кожу и екстремитете.  
 
Иако се овај нови предлог бити имплементiран у пракси у скоријој будућности, јасно 
је да ће његова промена у великој мери утицати на практичне аспекте дозиметрије за заштиту 
од зрачења, укључујући еталонирања и дизајн личних и амбијенталних дозиметара. 
1.4. Дозиметријске величине за карактеризацију дозе за пацијентте 
Узимајући у обзир потребу за евалуацијом ризика за настанак радијационог оштећења 
код пацијената, потребу за оптимизацијом праксе и провером пефоманси рендген-апарата, 
дефинисане су дозиметријске величине којима се квантификује излагање пацијента. Циљ ове 
контроле излагања пацијената је оптимизација праксе  како би се смањила дозе за пацијента 
на најнижи могући ниво уз одржање захтеваног клиничког квалитета слике [38]. Излагање 
особља доминантно потиче од зрачења расејаног од пацијента и сходно томе, контрола 
излагања пацијента повезана је и с аконолом изалагања особња. Дозиметријске величине за 
карактеризацију дозе за пацијенте су практичне дозиметријске величине, прилагођене 
различитим модалитетима X-зрачења. 
Инцидентна керма у ваздуху. Керма у ваздуху на површини пацијента 
Инцидентна керма у ваздуху (Ki) представља најједноставнију величину за 
карактеризацију дозе за пацијента са становишта мерења и има значајну примену у класичној 
радиографији. Дефинише се као керма у ваздуху која потиче од упадног снопа X-зрачења 
измерена у централној оси снопа Х-зрачења на позицији пацијента или фантома при чему се 
узима у обзир само инцидентно зрачење, а не и расејано од пацијента. 
У неким ситуацијама потребно је урачунати и расејано зрачење поред примарног, па 
за те потребе дефинишемо величину керма у ваздуху на површини пацијента (Ке). Ке 
представља керму у ваздуху мерену на централној оси снопа на позицији пацијента или 
фантома. Веза између упадне керме у ваздуху и керме у ваздуху на површини пацијента дата 
је релацијом: 
 
            (1.17) 
 
где је B фактор који описује расејано зрачење (Back Scatter) и зависи од величине поља, 
квалитета снопа Х-зрачења и материјала у коме се расејање одиграва. 
Код флуороскопских процедура важно је одредити улазну керму на површини 
пацијента због потенцијалних виоких доза за кожу пацијента које могу изазвати ткивне 
реакције. 
Производ керме у ваздуху и површине 
Производ керме у вазудуху и површине (KAP – Air Kerma Area Product), је величина 
која се користи за процену радијационог оштећења у дијагностичкој и интервентној 
радиологији (услед честе варијације оријентације снопа, напона и струје рендгенске цеви 
током процедуре). Јединица за КAP је Gycm
2






Производ дозе и површин (алтернативно,  DAP – Dose Area Product)  је често 
коришћена слична дизиметтијска величина, са практичног становишта, нумерички једнака  
КAP. По дефиницији, веза је дата релацијом: 
  






где g опсиује радијационе губитке енергије Х-зрачењаослобођене наелектрисане честице 
изгубе у материјалу. На вредностима енергија X-зрачења које се користи у дијагностичким и 
интервентним процедурама и природу интеркације зрачења са метријом, вредност фектора g 
има вредност много мању од једног процента и орактично се може зенемарити. 
Услед дивергенције снопа емитованог из „тачкастог извора― (где се под тачкастим 
извором сматра сваки извор чија је највећа димензија пет пута мања од растојања од извора 
до тачке из које се извор посматра) озрачена површина А расте са квадратом растојања (А~d
2
) 
док интензитет зрачења опада са квадратом растојања (I~I/d
2
). Одавде следи да је КAP 
практично независан од растојања, односно константан је на било којој удаљености од 
извора дуж централне осе зрачења, што га чини иделаном величином за процену 




Слика 1.6 – Сразмерност површине озраченог поља и растојања од извора 
KAP (и DAP) се мери постављањем јонизационе коморе (KAP-метар) на излаз 
рендген-апарата (после колиматора) како би свом својом површином прихватила цео сноп 
зрачења (обично је комора димензија 10 cm x10 cm или 5 cm x 5 cm). Може бити и 
интегрални дое рендген-апарата. 
Иако KAP представља идеалну величину за процену ризика за пацијенте и као таква 
не даје инфомацију о дози на површини коже пацијенте. Међутим, у добро контолисаним 
исловима, може се довести у везу са дозим на површини коже пацијента и на тај начин 
употербити за проспективну оцену вероватноће за ткивне реакције код пацијенета. Будући да 
је KAP индикатор количине Х-зрачења коју прими пацијент и да је стога сразмеран количини 
расејног зрачења, то се под одређеним условима KAP може употребити и за индиректну 
процену дозе за особље [39]. Иако има ограничену примену као индикатор дозе, ипак, ако се 
пажљиво упари са директним мерењима дозе, може се користити за успостављање граничних 
нивоа за специфичне процедуре како би упозорио оператере на опасност за настанак 







Слика 1.7 – Јонизациона комора за мерење производа керме и површине 
Кумулативна доза у интервентној референтној тачки 
Кумулативна доза у интервентној референтној тачки (Cdose) се дефинише као укупна 
доза предата током процедуре (укључујући излагања током флуороскопије и ангиографије) и 
представља апроксимативну вредност дозе за кожу пацијента. Рачуна се као доза предата у 
одређеној позицији која се назива интервентна референтна тачка (IRP – Interventional 
Reference Point) чији је положај дефинисан стандардом Међународне Eлектротехничке 
Kомисије (IEC) [40] и налази се на централној оси снопа зрачења на растојању 15 cm од 
изоцентра на страни рендгенске цеви. Позиција интервентне референтне тачке се не мења 




Слика 1.8 – Схема рендхен-апарата са С-луком са индикацијом положаја интервентне 






Савремени рендген-апарати за интервентне процедуре, а у складу са захтевима EC 
имају приказ комулативне дозе у интервентној референтној тачки, одређен на основу 
радијационог излаза рендген-апарата и актуелних вредности парамтера експозиције [41 - 42]. 
Приказана вредност се може користити као конзетрвативна процена вредности керме у 
ваздуху на улазној површини (јер је промена услед избора пројекције и ротације C-лука 
занемарена а вредност одговара хипотетичкој ситуаицји у којој се сва пројекције 
суперпонирају у једну).  
Значајно је напоменути да је тачност идиндикација on line дозиметријских 
показатеља, производа керем и површине и комулативне дозе у интервентној референтној 
тачки одређен калибрационим факторима који морају бити одређени за сваки рендген-
апарат. [43 - 46]. 
1.5 Корелација индикатора пацијенте доза са опретаивним дозиметријским величинама 
Кључно својство код ових физичких величина јесте повезаност и корелација са 
количином зрачења употребљеном приликом одређене процедуре. IAEA и ICRU дефинисале 
су релавнте дозиметријске величине којима с еквантификује изложеност апцијената у 
дијагностичкој и интервентној радиологији [19].  
Будући да је емдицинско особње изложено доминантно расејаном зрачењу које је 
последица интеркације примарног снопа са телом пацијнта, за очекивати је да постоји 
извесна корелација између дозних индекса који описују изалгање пацијената и дозе за 
особље. Сходно томе, у литератури је иземеђу осталих метода, описана и метода за процену 
дозе за очно сочиво на темељу коралације дозе за очно сочиво са дозиметријским 
величинама које описују излагање пацијената [24]. 
Приступ на бази произвид акерме и површине погодан је за проспективне и 
ретропсективне порцене дозе за особље, при чему тачнос одређивања дозе зависи од 
тачности улазних параметара и начињених претпоставки [39]. На несигурност процене у 
највећој мери утичу: оријентација рендгенске цеви, колимација снопа, техника пргледа 
(радијални или феморални проступ), радне навике оператера и употреба заштитних 
средстава. Битно је напоменути да у овом моменту не постоји консензус у литератури када  
је у питању рутинска примена примена коралације дозиметријских велиина за пацијента и 
медицинско особље, ако подаци о овим корелиација досптупни у литертури [24, 39]. У 
остусту било које опције за мерење дозе за очно сочиво, она може бити процењена применом 
конвезрионих фактора из КАР у Нр(3)  који износе 1 µSv/Gycm
2
 и 10 µSv/Gycm
2
 за ситуације 
са употребом заштитних средстава и без употребе заштитних средстава, респективно [24].   
Методе и типичне вредности доза за очно сочиво у интервентим процедурама описане 












2. Основни принципи заштите од зрачења и професионална излагања у 
медицини 
Међународна агенција за атомску енергију (IAEA) је 2011. године је публиковала 
стандард GSR Part 3 - Radiation protection and Safety of radiation sources: International Basic 
Safety Standards (BSS) [47] са циљем да успостави основне захтеве за заштиту од јонизујућих 
зрачења у планирам и аккциденталим излагањима јонизујућим зрачењима. Ови захтеви треба 
да трасирају имплементацију основних принципа заштите од јонизујућих зрачења у 
ситуацијама где се извори зрачења користе. Ближе препоруке за заштиту од зрачења у 
интревентим процедурама , а посебан осврт на упутства о примени заштите од зрачења 
медицини, укљулујући и дијагностичку и интревентну радиологију, дат је у публикацијама 
из 2006. године [48] и 2017. године [49]. 
Историјски гледано, препоруке за заштиту од зрачења у медицини дате су у 
документима Међународне комисије за заштиту од зрачења- ICRP (Публикација 73) [50] а 
које су потом ревидиране у Публикацијма 103 [10] и 105 [30]. У горе наведеним 
публикацијама, сва могућа излагања класификована су у три категорије: (1) планирана 
излагања, (2) излагања у ванредним ситуацијама и (3) постојећа изалгања (као наслеђе 
акцидената из прошлости или пракси које су се некад обављале и постоје и данас). Даље, 
планирано излагање је подељено на: (1) професионална излагања (на радном месту као 
последица обављања радијационе делатности), (2) медицинска излагања (као део 
дијагностичког или терапијског поступка и приликом пружања помоћи током прегледа 
пацијента) и (3) излагања становништва (планирања излагања која нису сврстана у 
професионална или медицнска). 
Примена зрачења у медицини спада у планирана излагања и као таква мора бити 
подвргнута регулаторној контроли [51 - 54].  
2.1 Осноновни принципи заштите од зрачења 
Међународни систем заштите од зрачења базира се на три основна принципа 
дефинисана од стране Међународне комисије за заштиту од зрачења, и то [9]: 
1. Оправданост праксе; 
2. Оптимизација заштите; и 
3. Ограничавање индивидуланих доза и ризика. 
 
Ова три принципа заштите од зрачења важе за професионално и излагање 
становништва, док за медицинско излагање важе само прва два принципа. 
Оправданост праксе 
Оправданост праксе је принцип заштите од зрачења којим је спречено односно 
забрањено свако излагање јонизујућем зрачењу које не производи довољну корист за  
појединца који је изложен зрачењу или друштву у целини. 
Постоје два различита приступа у примени принципа оправданости праксе код 
излагања радника  и становништва у зависности да ли се извор зрачења може директно 
контролисати или не. Први приступ се примењује приликом увођења нове праксе када се 
заштита од зрачења планира унапред и када се потребне операције могу спровести над 
извором зрачења. Примена оправданости праксе у овом случају спречава свако планирано 
излагаеа зрачењу уколико то излагање не доводи до веће нето корист за појединца или 
друштво него штета која произилази из примене јонизујућег зрачења. Оправданост праксе 
мора бити преиспитана у случају нових информација о постојећој пракси. Други приступ се 
примењује када се може деловати само на путању излагања а не на сам извор, у шта се 
убрајају постојеће излагање и излагање у ванредним ситуацијама. 
Примена принципа оправданости у медицинским излагањима подељена је у три 





производи позитивну нето корист. На другом нивоу, оправданост се односи на радиолошку 
процедуру адекватну за дату клиничку индикацију. Трећи ниво оправданости захтева 
индивидуално разматрање за појединачног пацијента узимајући у обзир разлог излагања 
појединца, клиничко стање и карактеристике пацијента. Обавезна је примена националних 
или међународних критеријума за упућивање на радиолошки преглед (пар. 3.158 [47]) водећи 
рачуна о начину примене принципа оправданости у зависности од врсте процедуре 
(дијагностичка процедура, флуроскопски вођена интервентна процедура или 
радиотерапијски третман)[38]. 
Оптимизација заштите 
Процес оптимизације заштите од зрачења се примењује у ситуацијама када је 
употреба извора зрачења оправдана. Овај принцип је примењив за све три категорије 
излагања зрачењу (излагање пацијената, изложених радника и становништва). 
Принцип оптимизације је дефинисан као процес који се односи на извор зрачења 
којим се вероватноћа настајања излагања (тамо где то није планирано), број изложених људи 
и ниво индивидуалних доза своди што је ниже могуће узимајући у обзир социјалне и 
економске услове. За разлику од принципа оправданости (који се односи на праксу у 
целости), принцип оптимизације се односи на контролу излагања од извора зрачења у оквиру 
праксе и укључује доношење одлука о нивоу заштите који је потребно остварити. Оптимални 
ниво заштите је постигнут онда када даље додавањем средстава (за смањење нивоа 
радијационе штете) није оправдано нивоом заштите која се тиме постиже. 
Историјски гледано, принцип оправданости је еволуирао у препорукама Међународне 
комисије за заштиту од зрачења [55 - 58], у скаладу са развојем новим технологија на бази 
примене јонизујучих зрачења. Континуирана примена овог принципа у протеклим 
деценијама је довела до значајног смањења излагања зрачењу изложених радника и 
становништва. 
Оптимизација представља проспективан и итеративан процес који захтева доношење 
одлука ослањајући се и на квалитативне и квантитативне информације и обухвата: 
1. Процену ситуације излагања зрачењу, укључујући и потенцијална изалгања; 
2. Одабир одговарајуће вредности фракција дозе и дефинисање пацијалног  
ограничавања дозе или референтног нивоа (dose constraint, refrence level); 
3. Идентификацију могућих опција за заштиту од зрачења; 
4. Одабир најбоље опције под датим околностима; и 
5. Имплементацију одабране опције. 
Оптимизација заштите од зрачења не значи минимизацију дозе, већ је резултат 
пажљивог баланса штете која настаје услед излагања и доступних средстава за заштиту 
појединаца (те оптимална заштита не мора бити она са најнижом дозом). 
Принципа оптимизације који је препоручила Међународна комисија за заштиту од 
зрачења [59], базира се на ограничавању ефективне дозе за појединце (парцијално 
ограничавање доза) или ограничавањем ризика у случају потенцијалног излагања.  
Парцијално ограничавање доза (dose constraint) је применљиво код професионалног 
излагања и излагања становништва код примене извора зрачења у мединици. Такође, може 
користити и код оптимизације заштите од зрачења за особе које помажу при медицинском 
излагању као и за особе које учествују у биомедицнском истраживању. Парцијално 
ограничавање доза се не може примењивати приликом излагања пацијената у току 
дијагностичког или терапијског поступка [60]. Током фазе планирања у процесу 
оптимизације потребно јепроценити индивидуалние дозе, будући да  ће ове претпостављене 
вредности доза (при различитим опцијама изведене заштите од зрачења) бити поређене са 
одговарајућим парцијалним ограничавањем доза (опције које процењују вредност изнад 
парцијално ограничене дозе треба да буду одбачене). Један од разлога увођења парцијалног 
ограничавања доза за сваки извор зрачења понаособ јесте гаранција  да укупна доза за све 





граничну вредност дозе. Парцијално ограничавање дозе не представља граничну вредност и 
њено прекорачење не представља неусаглашеност са регулаторним захтевима (али може 
изискивати додатне анализе). 
Током поступка оптимизације, може се између осталог, као средство примењљиво на 
све три категорије излагања користити и програм осигурања квалитета. 
Ограничавање индивидуланих доза и ризика. 
Ограничавање доза обезбеђује јасно дефинсану вредност доза за појединце како би се 
спречила прекомерна штета услед укупног излагања из свих релевантних пракси при 
нормалним радним условима. Јасно је, да док  су принципи оптимизације заштите испуњени, 
неће бити прекорачења граничних вредности доза зрачења. Препоручене граничне вредности 
приказане су у Табели 2.1 [13]. У пракси, ове вредности су довољно високе да осигурају 
изостанак детерминистичких ефеката за сва ткива и органе, изузев очног сочива и коже, за 
које су дефинисане посебне граничне вредности.  
За жене у трудноћи (а које имају статус професионално изложеног лица) примењују 
се граничне вредности за становништво током периода трудноће. 
Табела 2.1 - Границе доза за професионално изложена лица и становништво услед 





Ефективна доза 20* mSv 1 mSv 
Еквивалента доза за:   
1) очно сочиво 20 mSv 15 mSv 
2) кожу 500 mSv 50 mSv 
3) екстремитете 500 mSv / 
*100 mSv у периоду од 5 узастопних година (усредњено на 20 mSv по једној години), при чему ни у једној 
години ефективна доза не сме прећи више од 50 mSv. 
2.2 Индивидуални мониторинг изложених радника 
Циљ индивидуалног мониторинга и процене дозе јесте да обезбеди информације о 
излагању изложених радника и да потврду о правилности радних процедура и усаглашености 
са регулаторним захтевима. Захтев за индивидуалним мониторингом дефинисан је у 
параграфу 3.100 стандарда  GSR Part3 [47] и у случају примене извора зрачења у медицини 
овим су обухваћени: радиолози, други лекари који користе флуороскопију (кардиолози, 
гастроентеролози, ортопедски хирурзи и др.), медицински физичари, биомедицински и 
клинички инжењери, радиолошки техничари, медицинске сестре и лица одговорна за 
заштиту од зрачења. 
Мониторинг не представљају само чиста мерења већ и анализу, процену и 
извештавање о излагању зрачењу, што може пружити информације о потребни корективним 
мерама. Улога индивидуалног мониторинга није смањење доза, већ смањење доза 
представља резултат предузетих акција на основу резултата програма индивидуалног 
мониторинга [38]. Индивидуални мониторинг се спроводи употребом различитих врста 
дозиметара као што су филм дозиметри, оптички и термолуминесцентни дозиметри [61]. 
Могу се користити и електронски дозиметри са тренутним очитавањем (али се мора водити 
рачуна о њиховом раду у импулсним пољима Х-зрачења). Сви дозиметри који се користе у 
оквиру индивидуалног мониторинга морају бити калибрисани у стандардним 
дозиметријским лабораторијама (са потврдом о следљивошћу) [62, 63]. 
Период ношења дозиметра прописан је од стране регулаторног тела (Законом и 
подзаконским актима [51 – 54]) и типично износи од једног до три месеца. Месечно 
очитавање дозиметара се обично приписује радницима код којих постоји могућност већег 





приписује праксама код којих је излагање зрачењу јако мало и где краћи период ношења 
може довести до немогућности очитавања јер би доза била мања од детектабилне. 
Операциона дозиметријска величина која се користи за индивидуални мониторинг је 
лични дозни еквивалент Hp(d) (дефинисана у Поглављу 1). За мониторинг очног сочива 
користи се дубина продирања од 3 mm (у ознаци Hp(3)). Међутим, у пракси употреба Hp(3) 
није широко имплементирана. Стога се, у ситуацијама када је то потребно (као што су 
интервентне процедуре) могу користити Hp(0.07) и Hp(10) као адекватан замена за процену 
дозе за очно сочиво [64]. 
Постоје три применљиве граничне вредности доза за одобље у дијагностичкој 
радиологији и интервентним процедурама: гранична вредност ефективне дозе и граничне 
вредности еквивалентне дозе за екстрмитете и кожу и за очно сочиво. Дозиметар који радник 
носи може се користити за процену једне или више величина (којима се проверава 
прекорачење граничних вредности) и у зависности од посла који радник обавља постоји 
одговарајућа позиција на телу за ношење дозиметра. У интервентним процедурама могуће је 
да радник носи и два дозиметра, један позициониран испод заштитне кецеље и један преко 
заштитне кецеље. У зависности од тога да ли радник носи један или два дозиметра постоје 
препоруке како се у тим случајевима врши процена ефективне дозе [49, 65 – 67]. 
Додатни електронски дозиметар са тренутним очитавањем (адекватно еталониран) се 
може такође користити у интервентним процедурама јер радницима могу дати тренутну 
информацију о кумулативној дози и јачини дозе (уз могућност звучног аларма), а могу се 
коритити и за оптимизацију заштите од зрачења [62] али некао дозиметрији кома с епрати 
историја професионалног излагања појединца.  
Дозе за раднике могу бити процењене и на основу резултата мониторинга радне 
средине (детаљније у Одељку 2.4) мерењем амбијенталног дозног еквивалента Н*(10) и 
употребом конверзионих коефицијената за различите врсте зрачења и енергије (конверзиони 
коефицијенти за фотоне су у већини случајева блиски јединици, осим код нискоенергетских 
фотона као што је расејано зрачење у мамографији) [63]. 
2.3 Термолуминисцентни дозиметри 
Термолуминесцентни дозиметрији (ТЛ дозиметри) јесу начпћа опција у 
индивидуалном мониторинг пасивним дозиметрима. Поред ТЛ дозиметера, користе се 
дозиметри на бази оптички стимулисене луминсценције (ОСЛ) или филм дозиметри.  
Примена термолуминесцентних дозиметара има неколико карактеристика које су 
погодне за примене у индивидуалном мониторингу. Ово је резултовало њиховом широком 
применом током година услед развоја на пољу материјала за термолуминесценте дозиметре и 
на изради софистицираних инструмената за њихово очитавање (што је потврђено многим 
међународним интеркомпарацијама [68, 69]. 
Велики број полупроводничких материјала испољава феномен термолуминесценције, 
који се може искористити за потребе дозиметрије. Овај процес се одвија у две етапе: прва 
етапа је побуђивање равнотежног ТЛ материјала у метастабилно стање озрачивањем, а друга 
етапа је примена енергије (загревањем) релаксирање из метастабилног стања у равнотежно.  
У овом моделу, енергије електрона нису локализоване, а узан енергетски процеп 
између валентне и проводне зоне је испуњен центрима за заробљавање који потичу од 
примеса у материјалу. Озрачивањем настају слободни електрони који имају довољно 
енергије да пређу енергетски процеп и стигну у проводну зону, уз могућност да неки 
електрони буду заробљени у центрима за заробљавање. Каснијим додавањем енергије 
материјалу, заробљени електрони (који имају довољно енергије) могу напустити центар за 
заробљавање било да наставе пут ка проводној зони било да се врате у валентну зону. Ово 
резултује емисијом светлости, чији ја количина директно везана дози зрачења коју је 
иницијално примио материјал. Однос између количине светлости емитоване током 





Стабилност заробљених електрона веома зависи од енергетског нивоа (дубине) центра 
за заробљавање. Плитки центри за заробљавање захтевају мало енергије за ослобађање 
електрона и термално су нестабилне (што проузрокује опадање сигнала при собној 
температури). Центри за заробљавање са високим енергијама (и потребним високим 
температурама за ослобађање) су стога пожељније, ради обезбеђивања стабилног сигнала. 
Код типичног ТЛД читача, дозиметри су поређани у шаржер и директно бивају 
загрејани електричном струјом. Температура се мери помоћу термопара који је заварен за 
шаржер. ТЛ сигнал се детектује помоћу фотомултипликаторске цеви. Сигнал са 
фотомултипликаторске цеви приказан у зависности од температуре се назива кривом 
исијавања. Облик ове криве зависи од типа и количина примеса и дефеката у кристалној 
структури материјала, као и од термалне историје и третмана материјала. Површина испод 
криве се користи за мерења дозе. Ако примењена температура има линеаран раст, на ТЛ 
сигналу јавиће се различити пикови који одговарају карактеристичним температурама 
центара за заробљавање. Код типичне криву исијавања за LiF:Mg,Cu,P, поред пикова на 
ниским температурама, главни пик применљив за дозиметријска мерења је онај који се јавља 
на температури од 210°C.  
Циклус очитавања ТЛ дозиметра се може поделити у презагревање, интеграцију 
сигнала и жарење (и овај процес је посебно оптимизован за сваки тип ТЛ дозиметра). Током 
презагревања, дозиметар се држи на константној температури (која је довољна да елиминипе 
све нискотемпературне сигнале) неколико секунди. Након тога, температура се подиже на 
максималну вредност и током овог периода врши се интеграљење сигнала ТЛ дозиметра. На 
крају, дозиметар се жари у наменској пећници како би се уклонили сви заостали сигнали и 
тиме је дозиметар поново подешен на нулту вредност. Параметри очитавања зависе од 
материјала ТЛ дозиметра и обезбеђивање добре поновљивост је битно за добијање 
прецизних резултата користећи исти читач за калибрацију и мерења. 
Различити материјали су произвођени и испитивани за примену као ТЛ дозиметри, 
али се само неколико користи за рутинску примену у индивидуалном мониторингу. 
Најкоришћенији материјали су литијум флорид (LiF:Mg,Ti - TLD100 или LiF:Mg,Cu,P - 
GR200, TLD100H, MCP-N) и литијум борат (Li2B4O7:Mn). Материјал LiF:Mg,Cu,P се све 
више користи у односу на LiF:Mg,Ti због веће осетљивости и мање подложности губљења 
сигнала. Захваљујући њиховом ниском ефективном атомском броју (7.3 – 8.3) ови материјали 
испољавају одзив на енергетску зависност која се разликује за мање од 20% од одзива меког 
ткива. Ово елиминише потребу за коришћењем компнезационих филтара и омогућава 
једноставнији дизајн дозиметара за мерења Нр(10) и Нр(0.07). Ипак, ТЛ дозиметри имају 
лош одзив када се користе за мерења фотона чије су енергије испод 20 keV [70]. 
Термолуминесценти дозиметри са материјалима који имају већи ефективни атомски 
број (10.2 – 16.3) се такође могу користити захваљујући њиховој великој осетљивости као на 
пример калцијум флорид (CaF2), калцијум сулфат (CaSO4:Dy or CaSO4:Tm) и алуминијум 
оксид (Al2O3). Дозиметри са овим материјалима у себи садрже и неколико филтера и 
опонашају карактеристике филм дозиметара (дају широку индикацију енергије зрачења што 
даје пораст примљеној дози). 
Супротно одзиву филм дозиметара, одзив термолуминесцентних дозиметара варира 
скоро линеарно са дозом у широком опсегу вредности доза, све до 2 Sv (и до 5 Sv за LiF чак 
и више за CaSO4:Dy). Понашање LiF је изнад линеарног за дозе изнад неколико сиверта и 
улази у засићење при дозама од неколико хиљада сиверта. Модерни системи са 







2.4 Мониторинг радне средине 
 Захтеви и одговорности везани за мониторинг радне средине дефинисани су у 
параграфима 3.96–3.98 стандарда GSR Part 3 [47]. Мониторинг радне средине обухвата 
мерења обављена у радној околини као и интерпретацију резултата мерења. Користи се за 
неколико намена: рутински мониторинг, специјални мониторинг (за специфичне прилике, 
активности или задатке) и потврдни мониторинг (за проверу претпоставки везаних за услове 
излагања). Може се користити и за потврду доза радника чија пракса предвиђа ниска 
излагања зрачењу [62]. 
Фреквенција рутинског мониторинга радне средине зависи од фактора задржавања 
особља и очекиваних промена у радијационом окружењу: 
1. Рутински мониторинг се спроводи повремено (провере ради) уколико нема 
очекиваних значајних измена у заштити од зрачења или радној пракси; 
2. Периодичне провере унапред утврђених локација спроводе се уколико се очекују 
промене у пољу зрачења али се не очекују да буду брзе или тешке, чиме се обезбеђује 
довољно и благовремено упозорење;  
3. Континуални мониторинг се спроводи уколико се очекује изненадно повећање у 
излагању зрачењу које резултује значајном увећању дозе коју прима радник; 
4. Континуални мониторинг се спроводи на свим репрезентативним местима у радној 
средини уколико се на основу ових резултата врши процена индивидуалних доза. 
 
Пажљиво се мора размотрити одабир локација за мониторинг радне средине. 
Одабране локације морају бити репрезентативне у смислу задржавања радника (и 
становништва) што је одређено на основу њихових радних активности. Мониторинг радне 
средине се користи за карактеризацију радног места ради одређивања потреба за 
ограничавањем кретања радника на посматраном радном месту. Приликом ове процене 
сматра се (конзервативно) да радник проводи сво радно време на датој локацији, где је јачина 
дозе највећа. Ако се пак мониторинг радне средине користи за процену дозе, потребно је 
узети у разматрање реалистичније податке о времену задржавања. У радним окружењима где 
се дозе могу значајно мењати у времену, треба водити евиденцију о времену задржавања 
радника, како би се ти подаци могли користити са релевантним јачинама доза ради процене 
излагања [71]. 
Мониторинг радне средине се спроводи и у дијагностичкој и интервентној 
радиологији како би се утврдио ниво зрачења у свим радним просторијама (где се обавља 
радијациона делатност) као и просторијама које их окружују и како би се проценила заштита 
од зрачења радника. Мониторинг радне средине у просторијама које окружују простор у 
коме се обавља примена извора зрачења у медицини треба спроводити: 
1. По завршетку конструкцијских радова везаних за заштиту од зрачења и пре прве 
клиничке употребе простора; 
2. При комисији нове или значајно обновљене опреме; 
3. Када је инсталаиран или значајно унапређен оперативни програм уређаја; 
4. Након уведене нове технике примене извора зрачења; 
5. Након сервиса опреме који би могао имати утицај на формирање зрачења. 
 
Ако се користе одговарајуће дизајнирани и еталнорани дозиметри чије особине и 
начин еталонирања морају одговарати условима у радној средини, величине измерене на 
радном месту, заједно са одговарајућим подацима о задржавању, могу пружити основу за 
адекватну процену ефективне дозе коју је примио радник или еквивалентне дозе у ткивима и 
органима радника. 
Инструмент који се користи за мониторинг радне средине треба обично да имају 
индикацију изражену као јачина дозног еквивалента (понекад и приказ интегралне дозе као и 





морају бити еталонирани у величини амбијентални дозни еквивалент Н*(10) (изражена кроз 
јединицу сиверт (Sv) и њене умношке) у одговарајућим сноповима Х-зрачења (са 
обезвеђеном следљивошћу до стандардне дозиметријске лабораторије) [72]. Најчешће се 
користе јонизационе коморе и неки посебно направљени полупроводнички детектори 
(способни да мере расејано зрачење). 
Иако је могуће користити мониторинг радне средине на одговарајућим локацијама за 
процену дозе за очно сочиво, нема тренутно доступних инструмената за мониторинг радне 
средине за мерење дирекционог дозног еквивалента H′(3, Ω), те је стога потребно посебно 
обратити пажњу на одабир алтернативних инструмената (иста разматрања као и за мерења 
личног дозног еквивалента Hp(3)). 
Лични дозиметри се у принципу не могу користити за мониторинг радне средине јер 
су величине које мере другачије. Величина дозни еквивалент која се користи за мониторинг 
радне средине је дефинисана у ваздуху и конверзиони коефицијенти керме у ваздуху не 
зависе од упадног угла зрачења. Величина која се користи за индивидуални мониторинг 
дефинисана је у фантомима где конверзиони коефицијенти исказују знатну зависност од 
упадног угла зрачења, нарочито при ниским енергијама (параграф 7.94 и 7.95 из [62]) 
2.5 Јонизационе коморе 
Метод детекције јонизујућих зрачења помоћу јонизационе коморе, као и других 
гасних детектора, заснован је на проласку честице кроз гас којим је активна запремина 
детектора испуњена [61, 73 – 76]. Основни видови интеракције зрачења са гасом су 
јонизација и побуђивање молекула, односно атома у случају племенитог гаса. Позитивни јон 
и слободни електрон, настали јонизацијом неутралног молекула гаса, чине јонски пар. Јонски 
пар представља елементарни састојак електричног сигнала који јонизациона комора формира 
као одзив на квант јонизујућег зрачења. Јони могу настати директном интеракцијом са 
упадним зрачењем или интеракцијом са секундарним електронима (делта зрацима) којима 
упадно зрачење преда део енергије. Независно од механизма рада детектора, за детекцију је 
значајан укупан број јонских парова насталих дуж путање зрачења. 
У већини гасова који се примењују за детекцију јонизујућег зрачења, енергија 
јонизације најслабије везаног електрона у атому или молекулу је између 10 и 20 eV. Због 
постојања других механизама, поред јонизације, путем којих честица може да губи енергију 
у гасу (на пример, побуђивање електрона на виши ниво), средња енергија коју честица 
утроши по једном јонском пару (W) већа је од енергије јонизације. Енергија W незнатно се 
мења у зависности од гаса којим је детектор испуњен, врсте зрачења и његове енергије. За 
велики број гасова W има вредност у опсегу од 30 до 35 eV. Претпостављајући да је W 
константна за одређену врсту зрачења, енергија коју зрачење преда гасу детектора 
пропорционална је броју створених јонских парова. Позитивни јони и слободни електрони, 
као и молекули чијом јонизацијом настају, у сталном су термичком кретању, услед чега 
имају тенденцију да дифузијом прелазе из области више у област ниже концентрације. 
У гасу детектора, поред интеракције упадног зрачења са молекулима гаса, одвија се 
више врста судара, од којих је неколико од посебног значаја. До судара са преносом 
наелектрисања долази између позитивних јона и неутралних молекула гаса. У овим сударима 
један електрон прелази са неутралног молекула на јон, чиме они мењају улоге. Судари са 
преносом наелектрисања нарочито су битни у смешама више гасова, у којим постоји 
тенденција да се позитивно наелектрисање пренесе на молекул гаса са најмањом енергијом 
јонизације, уз ослобађање енергије. Слободни електрон из насталог јонског пара такође 
доживљава многобројне сударе. У неким гасовима, као што је кисеоник, долази до стварања 
негативних јона везивањем слободног електрона за неутрални молекул гаса. Са становишта 
сакупљања насталог наелектрисања, овај процес може се третирати као "претварање" 
електрона у негативни јон. Судари позитивних јона и слободних електрона могу довести до 





електронеутралности. Рекомбинацијом се губи наелектрисање које носи јонски пар и оно 
више не доприноси формирању сигнала детектора. Рекомбинација је такође могућа при 
судару позитивног и негативног јона, при чему електрон прелази са негативног на позитиван 
јон и оба јона се неутралишу. У гасовима у којима је стварање негативних јона везивањем 
слободног електрона изражено, готово целокупна рекомбинација одвија се између 
позитивних и негативних јона. 
Када се у гасу у ком се налазе јони и електрони успостави електрично поље, кретање 
наелектрисања одређено је суперпозицијом случајног термичког кретања и дрифта услед 
дејства електричног поља. Дрифт позитивних јона има смер линија сила електричног поља, 
док слободни електрони и негативни јони дрифтују у супротном смеру. За уобичајене 
димензије детектора, при уобичајеној брзини дрифта јона од око 1 m/s, време сакупљања јона 
је ~ 10 ms. Захваљујући малој маси, електрони достижу велика убрзања између интеракција 
са молекулима гаса и њихова покретљивост је око 1000 пута већа од покретљивости јона. 
Време сакупљања електрона је ~ 1 μs. Дрифт позитивног и негативног наелектрисања у 
присуству електричног поља образује струју. Ако се посматра мала запремина гаса изложена 
константном флуксу јонизујућег зрачења, број створених јонских парова у јединици времена 
унутар ове запремине је константан. Брзина стварања јонских парова у равнотежи је са 
брзином њиховог нестајања и напуштања посматране мале запремине, путем рекомбинације, 
дифузије и дрифтовског кретања. Под претпоставком да је рекомбинација занемарљива и да 
се целокупно створено наелектрисање успешно сакупља, константна струја која се образује 
је мера броја створених јонских парова у јединици времена. Мерење ове једносмерне струје 
јонизације чини основ струјног режима рада јонизационе коморе. 
Схематски приказ јонизационе коморе дат је на Слици 3.1а). Гас се налази унутар 
запремине у којој се ствара електрично поље применом спољашњег напона. У равнотежи, 
струја у спољашњем струјном колу једнака је струји јонизације која се сакупља помоћу 
електрода. У тим условима, амперметар велике осетљивости у спољашњем колу показује 




Слика 3.1. а) шематски приказ јонизационе коморе, б) струјно-напонска карактеристика 






У одсуству спољашњег електричног поља, вредност струје јонизације је нула, јер 
електрони и јони настали дејством јонизујућег зрачења нестају, путем рекомбинације или 
дифузије из активне запремине. Применом већег спољашњег напона, брзина дрифта 
електрона и јона ка одговарајућим електродама расте, услед чега равнотежна концентрација 
позитивних јона у гасу опада, што смањује рекомбинацију. Са повећањем примењеног 
напона, мањи део створеног наелектрисања се губи и измерена струја расте. При довољно 
великој вредности напона, рекомбинација опада на занемарљив ниво и сво наелектрисање 
створено јонизацијом постаје део струје јонизације. Даље повећање напона не може да 
доведе до пораста струје, јер се сво наелектрисање већ сакупља, а брзина његовог настајања 
је константна. Јонизациона комора је тада у стању засићености, у ком се уобичајено користи. 
Струја која се мери у спољашњем колу у овим условима, једнака је укупном броју јонских 
парова насталих у јединици времена у активној запремини коморе. Струјно-напонска 
карактеристика типичне јонизационе коморе дата је на Слици 3.1б). 
Већи флукс упадног зрачења захтева већу вредност примењеног напона, да би се 
постигло засићење јонизационе коморе. 
Концентрација позитивних јона највећа је у близини катоде ка којој дрифтују, док је 
концентрација негативног наелектрисања највећа у близини аноде. Смер дифузионог 
кретања честица у оваквим условима супротан је од смера дрифта под дејством електричног 
поља, што може довести до смањења струје јонизације испод засићене вредности. Дифузионе 
губитке могуће је учинити занемарљивим, применом довољно великог спољашњег напона. 
Јонизациона коморе може да ради у два режима рада: струјном и импулсоном 
режиму. 
Када се јонизациона комора користи у струјном режиму, негативно наелектрисање 
могуће је сакупљати било у виду слободних електрона, било негативних јона насталих 
везивањем електрона. Иако је рекомбинација израженија када се образују негативни јони, 
дифузиони губици су у том случају мањи. Ваздух, у ком је стварање негативних јона веома 
изражено, најчешће се појављује као пуњење јонизационих комора. Коморе намењене 
мерењу експозиције γ - зрачења морају бити пуњене ваздухом. Гасови веће густине, као што 
је аргон, користе се за постизање веће специфичне јонизације у активној запремини. 
Притисак гаса у комори је најчешће 10
5
 Pa, тј. близак је атмосферском мада се виши 
притисци некад примењују да би се остварила већа осетљивост. 
У многим применама јонизационе коморе се користе у импулсном режиму. У 
одсуству зрачења, цео примењен напон V јавља се на самој комори. Када квант јонизујућег 
зрачења (честица или фотон) прође кроз гас, настали јонски парови дрифтују под дејством 
електричног поља, смањујући напон између електрода коморе испод вредности V, што 
доводи до појаве напонског сигнала на излазу еквивалентног спољашњег RC кола. Када сва 
наелектрисања у гасу буду сакупљена на двема електродама, излазни напон RC кола достиже 
максималну вредност. Потом следи повратак у стање равнотеже, одређен временском 
константом спољашњег кола. Током овог периода, излазни напон поступно опада до нуле, а 












3. Интервентна кардиологија и радиологија 
Флуороскопија је техника медицинског сликања која се користи за визуелизацију 
кретања унутрашњих течности, структура и уређаја. Током флуороскопског прегледа, 
оператер контролише активирање рендгенске цеви ради прегледа пацијента у реалном 
времену [77]. 
Флуороскопија је еволуирала од најједноставнијих неинвазивних метода снимања до 
врло софистициране технологије са напредним 3Д могућностима, која је способна да 
управља интервентним поступцима који спашавају животе без великих нелагодности и 
потенцијалних комплиација за пацијената. Многе од ових минимално инвазивних 
флуроскопски вођених процедура замениле су високо инвазивне отворене хируршке захвате. 
Напретком технологије омогућен је приказ све мањих крвних судова и суптилнијих разлика 
у атенуационим особинама ткива (контраст) реалном времену. 
У току 2008. године, према подацима објављеним у [1], у свету је обављено око 17 
милиона интрвентних процедура што је резултовало колективном ефективном дозом од 
близу 130 хиљада човек-Sv. У Европи пораст у број процедура износи око 12% годишње, са 
више од 400 различитих интервентних процедура [78]. 
 
3.1 Рендген-апарат за интервентне процедуре  
Током година, развијено је неколико конфигурација флуороскопских уређаја а у циљу 
прилагођавања перфоманси потребама специфичних интервентних процедура, као што су 
конфигурације са реднгенском цеви испод или изнад носача пацијента или стационарним 
или покретним С-луком. 
 
 
Слика 3.1 – Рендген апарат за интервенте процедуре  
 
Код стационарног рендген-апарата са С-луком (слика 3.1), извор зрачења и пријемник 
слике фиксирани су на супротним крајевима С-лука. Носачи С-лука омогућавају његово 
ротирање око пацијента у свим правцима. У склопу овог система налази се и пливајући носач 
пацијента, ради лакшег позиционирања током процедура. Потребе за бољом временском 
резолуцијом, посебно у интервенној кардиологији, довеле су до развоја  система са два С-





неуролошких процедура. Користећи два одвојена система за приказ слике, могуће је пратити 
фронталну и латералну пројекцију пацијента без уношења кашњења током померања једног 
носача лука. Такође, biplane системи омогућавају снимање у две пројекције током једне 
апликације контрастног материјала (јод) што је нарочито важно код педијатријских 
пацијената. Најновији системи имају могућност 3Д снимања, који се постиже ротирањем С-
лука око пацијента и томографском реконструкцијом у којој се добија волуметријски сет 
слика (познато и као 3Д ротациона ангиографија). 
Као извор зрачења користи се рендгенска цев. Због природе интервентих процедура 
постоји неколико конструкционих измена у односу на конвенционалну рендгеску цев. 
Топлотни капацитет цеви и провођење топлоте имају значајну важност због дугих времена 
експозиција у интервентним процедурама (слика 3.2). Тополотни капацитет представља 
енергију сакупљену у диску аноде када је анода постигла највећу дозвољену тепмературу и 
зависи од специфичне топлоте и масе материјала аноде. Мењање физичких димензија аноде 
може побољшати топлотни капацитет уз ограничење у раду ротирајућих делова, те се ово 
побољшање обезбеђује додавањем омотача аноде материјалима са високим специфичним 
топлотама (на пример графит). Максимално дозвољено оптерећење (при дугим 
континуалним експозицијама) одређено је одвођењем топлоте са аноде. Највећа количина 
топлоте се апсорбује стаклу рендгенске цеви и уљу за хлађење, али се код модерних цеви то 
може поспешити и дизајном лежајева где се куглични лежајеви мењају лежајевиам са 
спиралним усецима или чак директним излагањем задње стране аноде уљу за хлађење. Поред 
ових карактеристика, одабир генератора високог напона такође има битну улогу јер се тиме 
омогућује импулсни режим рада. Старије генерације генератора нису у могућности да 
произведу потребно кратке импулсе за разлику од новијих као што је високофреквентни 
генератор. Код модерних флуороскопских апарата, постоји могућност и аутоматског 
убацивања додатние филтрације (у виду алуминијума и бакра) у зависности од процедуре . 
 
 
Слика 3.2 – Топлорни капацитет и провођење топлоте рендгенске цеви [38] 
 
Две врсте пријемника слика део су модерних флуороскопских система за интервентне 
процедуре: електронски појачивач слике и дигитални детектор [79, 80]. Појачивач слике је 
велика вакуумска цев која прихвата зрачење које прође кроз пацијента и претвара га у 
светлосну слику одговарајуће осветљености како би могла бити приказана на ТВ камери. По 
проласку кроз закривљену улазну површину појачивача слике, зрачење интерагује са слојем 
фосфора где се део енергије упадног зрачења претвара у светлост. Светлост из фосфора је 
потом апсорбована у фотокатоди што резултује емисијом електрона, који бивају убрзани 
високим напоном између улазне катоде појачивача слике и излазног фосфора. Сет електрода 





кроз систем сочива, ТВ камера прихвата светлосну слику и конвертује светлосну форму у 
серију електрничних сигнала који се могу приказази на телевизијском екрану. 
 Дигитални детектори се деле у две групе на основу принципа рада и то на детекторе 
са индиректном и директном конверзијом (слика 3.3). Код детектора са индиректном 
конверзијом, енергија Х-зрачења се претвара у светлост и потом у електрични сигнал. 
Појединачни елемент детектора се састоји од сцинтилационог слоја, испод којег се налази 
фотодиода која прихвата светлосни сигнал. Фотодида претвара светлосни сигнал у 
електрични који бива прихваћен низом ТФ транзистора који су позиционирани испод 
фотодиоде. Код детектора са директном конверзијом, за апсорпцију Х-зрачења користи се 
слој фотопроводног материјала (аморфни селенијум) који је директно повезан са активном 
матрицом кондензатора за сакупљање и ТFТ прекидача. Током аквизиције слике, енергија 
фотона се директно претвара у носиоце наелектрисања (електроне и шупљине) који се под 
дејством примењеног напона крећу ка електродама. ТF транзистори сакупљају 
наелектрисање и претварају га у дигитални сигнал. 
 
 
Слика 3.3 – Индиректни и директни дигитални детектори [80] 
Рендген-апарати за интервентне процедуре са С-луком раде у два режима: 
континуална и импулсна флуороскопија. Континуална скопија представља основни метод 
рада, где је сноп X-зрачења стално активан са приказом од 25 или 30 слика у секунди. 
Применом импулсне флуороскопије могуће је остварити неколико погодности: 1) мања доза 
зрачења смањењем броја импулса у секунди, 2) побољшање квалитета слике смањењем 
замућења услед кретања и 3) смањење оптерећења рендгенске цеви.  
3.2 Процедуре у интервентној кардиологији и радиологији 
Интервентна процедура је нехируршки третман који се користи за отварање сужених 
коронарних артерија како би се побољшао проток крви у срцу. Интервентни поступак се 
може извести током дијагностичке срчане катетеризације када се идентификује блокада или 
се може заказати након што је катетеризација потврдила присуство болести коронарне 
артерије. 
Почетком 1940-их, Андре Куранд (André Frédéric Cournand), у сарадњи са Дикинсом 
Ричардсом (Dickinson W. Richards), извршио је систематичније мерење хемодинамике срца. 
За свој рад у откривању срчане катетеризације и хемодинамских мерења, Куранд, Форсман 
(Werner Forssmann) и Ричардс су поделили Нобелову награду за физиологију или медицину 
1956. године [81]. До педесетих година, пласирање катетера у артеријски или венски систем 
било је засновано на процедури "одсецања" у којој су мека ткива били уклоњена са пута све 
док се артерија или вена не директно визуализују и касније пробијају катетер (што је познато 
као техника Сонеса). Перкутани приступ који се данас широко користи развио је радиолог 
Свен-Ивар Селдингер (Sven Ivar Seldinger) 1953. године [82]. Ова метода је у почетку 
коришћена за визуализацију периферних артерија. Перкутани приступ артерији или вени је 





Judkins) је започео рад на стварању катетера који су посебно обликовани да дођу до 
коронарних артерија како би извршили селективну коронарну ангиографију. Његов 
пионирски рад укључивао је обликовање жилавих к и упоређивање тих облика са 
радиографијом асцендентне аорте како би се утврдило да ли је изглед жице обећавајући. 
Затим би поставио круту жицу унутар флексибилног катетера и користио метод фиксирања 
топлоте за трајно обликовање катетера. У првом коришћењу ових катетера код људи, сваки 
катетер је био посебно обликован да одговара величини и облику аорте субјекта. Његов рад 
је документован 1967 [83, 84]. године, а до 1968. катетери Јудкинс су произведени у 
ограниченом броју фиксних облика. Катетри у овим облицима носе његово име и још увек, 
се користе и данас за селективну коронарну ангиографију. 
На темељу рада Чарлса Дотера (Charles Theodore Dotter) и Мелвина Јудкинса и 
његовог сопственог истраживања у вези са катетрима са балонским врхом, Андреас Грунтциг 
(Andreas Gruentzig) је 16. септембра 1977. извршио прву успешну перкутану транслуминалну 
коронарну ангиопластику (познату као PTCA или перкутана коронарна интервенција (PCI)) 
на Универзитетској болници у Цириху [85].  
Ангиографија или артериографија је техника медицинског сликања која се користи за 
визуелизацију унутрашњих или луменских крвних судова и органа тела, са посебним 
интересовањем за артерије, вене и срчне коморе. Ово се традиционално врши убризгавањем 
контрастног средства у крвни суд и сликањем помоћу техника базираних на рендгенским 
сликама као што је флуороскопија. Техника је први пут развијена 1927. године од стране 
португалског лекара и неуролога Егаса Мониза (António Egas Moniz) за пружање контрастне 
ангиографије церебралне жлезде како би се дијагностиковало неколико врста нервних 
болести, као што су тумори, болести артерија и артериовенске малформације [86]. Са 
увођењем Селдингерове технике 1953. године, процедура је постала знатно сигурнија будући 
да се штри уводни уређаји нису задржавали унутар васкуларног лумена. У зависности од 
врсте ангиограма, приступ крвним судовима се најчешће одвија преко феморалне артерије, 
како би се визуализиовала лева страна срца и артеријски систем или југуларне или 
феморалне вене, како би се визуализовала десна страна срца и венски систем. Користећи 
систем жица за вођење и катетера, одређена врста контрастног средства (која се појављује 





Слика 3.4 – Слика добијена дигиталном суптракционом ангиографијом [38] 
 
За све структуре осим срца, слике (слика 3.4) се обично добијау помоћу технике која 





88]. Слике у овом случају се обично добијају са 2/3 кадра у секунди, што дозвољава 
интервентном радиологу да процени проток крви кроз крвне судове. Ова техника "одузима" 
кости и друге органе тако да се могу видети само крвни судови испуњени контрастним 
средством. Слике срца се снимају са 15-30 слика у секунди, и не користе технику одузимања 
(јер DSA захтева од пацијента апсолутно мировање). Обе ове технике омогућавају 
интервентном радиологу или кардиологу да види стенозу (блокаде или сужавање) унутар 
крвног суда која може инхибирати проток крви и узроковати бол. 
Интервентне процедуре се могу груписати као опште радиолошке, кардиолошке и 
неуро процедуре [89]. Перкутана коронарна интервенција (PCI) се користи за отварање 
артерија које су сужене атеросклерозом. У овом поступку, катетер са издуваним балоном се 
уноси у крвни суд кроз рез (обично у нози или зглобу) и увлачи се до срца. Када стигне до 
жељене локације, балон се надувава чиме се талози гурају ка зиду артерије и побољшава се 
проток крви. Око 70% ових процедура такође укључује и постављање стентова (метални 
цилиндар малих димезија). У овом случају, стент је позициониран преко балона на катетеру 
и када се балон надува, стент се отвара и очвршћава зид артерије, а након неколико недеља 
ткиво зида артерије срасте са стентом. Комплексније кардиолошке процедуре обухватају и 
уградњу срчаног залистка и електрофизиологију (за лечење атријалних фибрилација). 
Савремене неуролошке процедуре обухватају третман напрслих или ненапрслих анеризама, 
емболизацију артеро-венских малформација и третман акутних хеморагичних и исхемичних 
шлогова. 
Након успеха 1977. године, др. Грунцинг (Andreas Gruentzig) је извршио коронарне 
ангиопластије код 169 пацијената у Цириху. До средине осамдесетих година, више од 
300.000 се вршило на годишњем нивоу. Број изведених процедура након успеха у 80-тим 
годинама прошлог века нагло расте. Према објављеним подацима Тогнија (M. Togni) [90] и 
Фолкнера (K. Faulkner) и Вердуха (A. Werduch) [91], у Европи је забележен тростуки пораст 
броја коронораних ангиографија као и петоструки пораст перкутаних коронарних 
интервенција (PCI) током 90-их година прошлог века, са проценом да је у току 2007 године 
обављено близу три милиона коронарних ангиографија, милион PCI процедура и уграђено је 
око 700 хиљада стентова. Сличан пораст забележен је у Северној Америци у истраживањима 
Ласкија (W.K. Laskey) [92] и Андерсона (H.V. Anderson) [93]. Пораст броја процедура 
забележен је и у другим земљама на шта указује истраживање Ченга (T. Cheng) [94] о порасту 
броја PCI процедура у Кини за око 40%. Резултати новијег истраживања [95] указују на 
дбоструко повећање радног оптерећења у периоду од 2004. до 2007. године, као и на значано 
повећање броја педијатријских процедура. 
3.3 Заштита од зрачења у интервентним процедурама 
Током интервентних процедура, зрачење којем је изложено особље потиче из два 
извора. Примарни извор јесте рендгенска цев, али постоји мали број ситуација у којој особље 
бива изложено примарном снопу. Други извор зрачења за особље је пацијент односно 
расејано зрачење које настаје приликом интракције примарног зрачења са телом пацијента и 
простире се у свим правцима. Ниво расејаног зрачења зависи од интензитета примарног 
зрачења односно смањење дозе за пацијента даје и нижу дозу за особље [38]. У општем 
случају показано је да је највећи интезитет расејаног зрачења на улазној површини пацијента 
[96 – 98]. 
У смислу заштите од зрачења у интервентним ппоцедурама, од интереса је контола 
дозе за цело тело али и доза за поједине органе и ткива, пре свега очно сочиво, кожу и 
екстремитете.  
Смањење дозе зрачења за особље се може спровести применом техничких принципа 
заштите од зрачења (време, растојање и заштитна средства) на следећи начин:  





2. Oбезбедити да је растојање између особља и извора зрачења што је могуће веће 
(интензитет зрачења које потиче од тачкастог извора опада са квадратом растојања); 
3. Употребом одговарајућих заштитних средстава (израђена од олова или еквивалентног 
материјала) (слика 3.5). 
 
Употребом личних заштитних средстава (оловне кецеље, штитиник за врат, заштитне 
наочаре) као и применом колективних заштитних средстава (плафонски монтиран заштитни 
екран, оловне завесе монтиране на носач пацијента, покретни паравани постављени између 
особља и пацијента) може се смањити интензитет расејаног зрачења [10, 99-101]. Резултати 
истраживања [66; 102] показују да када се штитник за врат и заштитна кецеља користе 
заједно (у односу на само коришћење заштитне кецеље) ефективна доза за оператера може 
бити редукована и до 50%. 
 
Табела 3.1 Ефикасност заштитних средстава [103] 
Заштитно средство Фактор за редукцију дозе 
Заштитне наочаре 5 8-10 5-10 8 8-10 33 10 
Плафонски заштитни 
екран 
5,7 2,3 3 
1,3-
14 
30 33 20 1,5-4 2-7 
Оловне завесице 5 - 25 
Заштитне наочаре и 
оловне завесице 
25 - 143 
 
Плафонски монтирани заштитни екрани пружаји значајну заштиту особља, при чему 
ефикасност заштите зависи од њиховог исправног позиционирања. Они пружају заштиту 
горњем делу тела, глави и очима, и користи се заједно са личним заштитним средствима. 
Уколико је плафонски монтиран заштитини параван позициониран што је могуће ближе 
пријемнику слике и пацијенту, благо нагнут од оператера, то је доза за очно сочиво мања 
[104; 105] . 
Код неких процедура није практично могуће користити плафонски монтиран 
заштитни параван, те се доза за очно сочиво редукује применом заштитних наочара [101]. 
Употребом заштитних наочара (нарочито оних са летералном заштитом), доза од расејаног 
зрачења се може значајно смањити [106]. Различите студије о дизајну и ергономији наочара 
[105, 107] показале су да наочаре које лоше пријањају уз лице оператера не пружају 
адекватну заштиту од зрачења за очно сочиво. Заштитне наочаре морају бити правилно 
позициониране на лицу оператера, како би предња и латерална заштита утицала на 
интензитет расејаног зрачења [108] јер је уочено да ваздушни зазор између наочара и очију 
може бити извор расејаног зрачења које стиже до очију [105, 109, 110]. Заштитне наочаре 
могу бити тешке и могу склизнути са лица чиме може настати проблем у раду у 
стерилисаном радном окружењу [66]. Фактор смањења доза се креће од 1,4 до 10 [110, 111]. 
Међутим, како би се остварио максимални ефекат заштите, треба водити рачуна и о 
позиционирању монитора за приказ слике у сали за интервентне процедуре. Положај 
монитора утиоче на оријентацију главе оператера, односно на ефикасност фронталне и 
латерлне заштите на заштитним наочарима.  
Постоје ситуације када се руке особља могу наћи у примарном снопу X-зрачења. Иако 
би то значило потребу за применом заштитиних рукавица, њихово ношење је заправо 
контрапродуктивно. Присуство заштитних рукавица у примарном снопу утиче на рад уређаја 
за аутоматску контролу експозиције (АЕС), што доводи до аутоматског повећања 
интензитета зрачења и генерисања веће количине расејаног зрачења. Тиме је емилинисана 







Слика 3.5 – Лична заштитна средства (заштитне наочаре, штитник за врат и заштитна 
кецеља) 
Додатни фактор који има директан утицај на излагање зрачењу током интервентних 
процедура јесте оријентација рендгенске цеви и пријемника слика (слика 3.6). Највеће 
излагање оператера је повезано са левом косом антериорном пројекцијом и кранијалним 
пројекцијама [112, 113]. Код ЛАО пројекције дозе за очно сочиво могу бити и до 3 – 7 пута 
веће него у РАО пројекцији. Када се рендгенска цев користи у геометрији изнад носача 
пацијента, дозе за особље могу бити увећане и за 2 до 27 пута [89]. Исто тако, при 
латералним пројекцијама, позиционирање са стране пријемника слике омогућава ниже дозе 
за особље. Заштитне завесе монтиране на носачу пацијента такође пружају додатну заштиту, 
обично доњем делу тела и ногама. 
Због велике разлике у могућим излагањима особља током интервентних процедура, 













4. Актуелно стање у дозиметрији за очно сочиво у интервентним 
процедурама 
У овом поглављу дате су основне чињенице у вези анатомије њудског ока са 
становишта дозиметрије, преглед нивоа доза за очно сочиво у клиничкој пракси у конетксту 
примене Х-зрачења у интревентим процедурама, могуће опције за индивидуални мониторинг 
медицинског особља  и анализа  фактора  који могу тицати на конолу дозе за очно сочиво.  
4.1.Анатомија људског ока 
Људско око је сложен орган који процесуира визуелне слике и преноси информације 
мозгу [114]. Мрежњача је део ока који је осетљив на светлост. Постоје две врсте 
фотосензитивних ћелија у мрежњачи: штапићи и чепићи. У овим фоторецепторима, кванти 
светлости се претварају у хемијску енергију чиме се производи импулс који се неуронима 
преноси до оптичког нерва. Сваки чепић је повезан са оптичким нервом преко једног 
неурона, док се неколико штапића спаја у један неурон чиме се остварује веза са оптичким 
нервом. Стога је просторна оштрина чепића већа него штапића док обрнуто важи за 
осетљивост на светлост [114]. 
Најоштрији вид се налази у фовеи, малој области мрежњаче где је густина чепића 
највећа. При ноћном гледању, ниво осветљења је низак те само штапићи реагују на светлост. 
Штапићи нису осетљиви на боје те стога објекти изгледају сиво ноћу. Током дневног 
гледања активни су и чепићи и штапићи [114]. 
Јединствена биологија сочива је основа његове доминантне патологије (катаракте). 
Главна улога сочива је да преусмери долазну светлост на мрежњачу и необављање ове 
функције резултира нејасноћом. Током животног века сочива може доћи до грешке у расту и 
диференцијацији. Ове грешке се састоје од заробљавања ћелија унутар ограничавајуће 
капсуле. Такође, пошто сочиво зависи од прилично опсежног система ћелијске 
комуникације, неуспех у кортексу или деловима сочива на површини може резултовати 
пропадањем целог ткива. То може бити разлог евентуалне потпуне замрачености сочива од 
стране неколико физичких агенаса (укључујући јонизујуће зрачење), који имају примарни 
ефекат у епителу сочива [67]. 
Очно сочиво је један од радиосензитивнијих органа у људском телу body [13, 63] и 
катаракта индукована зрачењем је доказана код особља ангажованог у интервентним 
процедурама [67]. 
4.2 Катаркта и јонизујућа зрачења у медицини 
Међу различитим категоријама изложених радника, професионална излагања у 
медицини убрајају се оне са највећим потенцијалним излагањем јонизујућим зрачењу када 
јеночно сочиво у питању. Евидентни су бројни докази о изалгањима у интервентној 
кардиологији, радиологији,  урологији, васкуларној хирургији или флуороскопији у 
компјутеризованој томографији [31, 39, 66, 112, 115-119]. 
Истраживање спорведено са циљем да се утвди преваленца постсубкаспиларне 
катеракте (PSC) код интревентних радиолога у вези са старошћу и годинама праксе 
[120],показало је да годишња проценена доза износи од 0.45 до 0.90 Sv. Приближно 
половина испитаника имала је ране знаке промена на очном сочиву [13]. Неколико сличних 
студија, реализованих у сарадњу са IAEA и професионалних удружња интервених 
кардиолога указале су да постоји веза измежу професионалиних изалгања и промена на 
очном сочиву [19, 20, 121, 122]. У три студије из обе групе, ретроспективна процена доза 
базирала се на инфомацији коју су доставили испитаници (интервентни кардиолози, 
радиолошки техничари и медицинске сестре-интрументарке) који раде у одељењима за 
интревенту кардиологију. PSC промене детекотване су код 38% кардиолога, 21% 





контолној групи. Средња процењена кумулативна доза, без промене личних заштитних 
средстава, процењена је на 6 Sv за кардиологе и 1.5 Sv за помоћно особље [19, 20, 122]. 
Утврђена је и корелација између између професионалног излагања и детектаблних промена 
на постериорном делу очног сочива.  
Слична студија, у којој је праћено више од 35000 радиолшких техничара током 
периода од 20 година [15], показала је да релативно мала кумулативна доза за целокупан 
радни а која износи до 60 mGy, може изазвати радијационе повреде и тицати на повећање 
ризика за развој катаракте. Резултати недвосмилено указују да вероватноћа за развој 
катаракте расте са порастом дозе, без јасно дефинисаног прага дозе, што је додатно 
наглашава потребу за проценом дозе за очно сочиво у клиничком окружењу.  
4.3 Методе за процену дозе за очно сочиво у клиничкој пракси 
Дозиметрија за очно сочиво тренутно није добро успостављена у пракси. Због тога су 
спроведене бројне студије како би се испитали различити аспкети дозиметрије за очно 
сочиво као што су развој нових наменских дозиметара и калибрационих процедура [15, 19, 
103, 123, 124]. Такође, спроведене су и клиничке студије у којима је разматрана методологија 
процене доза за очно сочиво, испитана корелација дозе за очно сочиво и пацијентих 
дозиметријских величина и како урадити ретроспективну процену дозе за очно сочиво [24, 
123]. 
Како је описано у поглављу 2, лични дозни еквивалент Hp(3) је најприкладнија 
величина за мерење дозе за очно сочиво услед чињенице да је сочиво прекривено меким 
ткивом дебљине 3 mm [12]. Развој дозиметара за очно сочиво калибрисаних у величини 
Hp(3) се заснива на примени термолуминесцентне таблете као пасивног дозиметра унутар 
неког материјала како би се одржала кохерентност са дефиницијом жељене физичке 
величине [12, 35-37]. Када наменски дозиметар није доступан, тада се Hp(3) може проценити 
на основу измерених вредности Hp(10) и Hp(0.07)уз примену одговарајућих калибрационих 
фактора [6, 32,37]. У овом случају неопхподно је водити рачуна о начину примене заменских 
дозиметара јер лако може доћи до непрецизне процене услед могућих варијација 
конверзионих фактора [23]. 
Алтернативне методе за процену дозе за очно сочиво базирају се на показатељима 
дозе за пацијене, односно специфичним дозиметријским величинама које су мера 
изложености пацијената као што је производ керме и површине (КАР) при чему тачност 
процене зависи од квалитета информација и уведених претпоставки [24]. Потенцијална 
корелације између дозе за очно сочиво и производа креме и површине зависи од бројних 
фактора, између осталих, од оријентације снопа, колимације, радне технике и употребе 
личних и колективних заштитних средстава. Боље познавање локалних услова имплицира и 
тачнију процену дозе за очно сочиво. Поред показатеља дозе за пацијенте, за процену дозе за 
очно сочиво могу бити употребљене и „типчне― вредности дозе за различите процедуре које 
су доступне у литератури [19, 24], поможене са реалним бројем спорведених процедура и 
кориговане за атенуацију услед примене личних и колективних заштитних средстава. 
Имајући у виду варјабилност доза и радних рутина, несигурност овакве процене може бити 
веома велика.    
У идеалном случају, дозиметар за очно сочиво је типски исптан и еталониран у 
величини Hp(3). Овај дозиметар је позициониран на глави, и то на страни коај је ближа 
извору расејаног зрачења. Како би у обизир било узета атенуација Х-зрачења у зашттном 
матреијалу,  дозиметар  је пожељно лоцирати иза заштитних наочара. Будући да ово често 
није птактично могуће, то је алтернативна позиција на спољашњој стрени заштитних 
наочара, када мора бити примањен одговарајући корекциони фактор.  
Битно је нагласити да дозиметар не може бити позициониран тако да не утиче на 
визуелани капацитет лекара. Поред тога, са практичног становишта, рутинско  ношење 3 или 





зрачења познате, то је могуће проценити дозиметријску величину Hp(3), на основу 
дозиметара калибрисаних у оперативним дозиметријским величинама Hp(0.07) и  Hp(10) 
[125]. Оваква опција представња рауман баланс између тачности и практичности аранжмана 
у индивидуалном мониторингу. 
 
Табела 4.1. Типичне вредности дозе за очно сочиво нромиране на вредност производа керме 
и површине у интервентној радиологији  и кардиологији (прилагођено из публикације Цирај-
Бјелац и сардници [24]). 
Врста процедуре Нр(3)/КАР [µSv/Gy cm2] Напомена 
Интервентна радиологија, 
различите процедуре, уз 
употребу заштитних 
средстава 





0.278-1.305 31 случај, симулаицје 
Гастроенетерологија, ЕRCP 0.98-1.4 (без заштите, цев 
испод пацијента) 





0.4-6.0 35 случајева 
Интервентна кардиологија, 
први оператер 
3.2'-3.4 Мултицентрична студија на 
фантомима 
 
4.4 Актуелни подаци о нивоима доза за очно сочиво 
Досадашње клиничке студије дале су важан допринос колективном знању о методама 
за процену доза за очно сочиво и нивоима тих процена. На жалост, постоји велике веријације 
азноликост како у дозиметријском приступу тако и у приказаним резултатима, пре свега у 
погледу дозиметријских величина и условима под којима је мерење обављено, те је поређење 
оваквих резултата често немогуће. Дозе за очно сочиво су процењене у различитим 
клиничким поставкама, користећи и мерења на фантомима (за добијање расејаног зрачења) и 
оператерима као и мерења на оператерима током разлитих процедура. Доступни подаци се 
углавном односе на првог оператера (лекара). Ове вредности се крећу у опсегу од  неколико 
µSv до mSv, и у Табели 4.2 дат је приказ тишичнх вредности доза за очно сочиво. 
Вредности за незаштићено очно сочиво могу варираити и до фактора 250 за различите 
пројекције током флуороскопије [111] са публикованим вредностима дозе за очно сочиво по 
процедури од 0.1 до 1100 µSv [126]. У клиничким условима се користи више различитих 
режима аквизиције [127, 128] а вредности јачине дозе за очи оператера се крећу од 1  до 22 
mSv/h (у режиму просветљавања) до 12 - 235 mSv/h (DSA). Ове чињенице представљају 
велики изазов за дозиметрију за очно сочиво. 
У студији у којој су извршена мерења на седам уређаја за интервентне процедуре при 
различитим дебљинама фантома (16 – 28  cm) и различитим режимима рада уређаја 
(флуороскопија, цине режим, DSA) добијена средња вредност за очно сочиво у режиму 







Табела 4.2 – Типичне измерене вредности доза за очно сочиво у интервентим процедурама 
(прилагођено из публикације Цирај-Бјелац и сардници [24]). 






Хемоемболизација 270-1070/16-64 Без заштите/са заштитом 
Илијачна ангиопластика 250-1110/15-66 Без заштите/са заштитом 
Неуроемоболизација 1380-5600/83-336 Без заштите/са заштитом 




Гастроенетерологија, ERCP 90/10 
Без заштите, цев изнад/испод 
пацијента 
Васкуларна хирургија, EVAR 10 Без заштите 
Урологија, различите 
процедуре 
26-100 Без заштите 
Ортопедија, различите 
процедуре 
50 Без заштите 










300-2500 Без заштите 
 
Бројни су докази значаја примене заштитне опреме у редукцији дозе [24, 129]. Методе 
зашите од зрачења у интервентим процедурама описене су у поглавњу 3 ове дисертације. 
Наоспорно је да фактори који утичу на дозу за очно сочиво могу бити груписани у неколико 
категорија, и то:  
• Оријентација снопа, радна техника и модалитет аквизиције слике; 
• Употреба личних и колективних заштитних средстава; 
• Радно оптерећење, обученост и спретност оператера. 
Типичне вредности фактора за које су умањене дозе су између 5 и 25 када се користи једно 
од заштитних средстава, а од 25 и више, чак и до 1000 за комбинацију примењених 
заштитиних средстава [107, 129]. Kao што је већ речено у Поглављу 3 на дозу за очно сочиво 
значајно утичу и својства заштитних наочара, пре свега дизајн и степен пријањања уз лице 
оператера (фактор смањења дозе 1.4-10) као и оријентација снопа X-зрачења (3-7 пута већа 
доза карактеристична је за LАО пројекцију у односу на RAO и PА) [24].  
4.5 Методе рачунарска дозиметрија за одређивање дозе за очно сочиво 
Током деведестеих година прошлог века дошло је и до развоја рачунарских техника и 
Монте Карло метода. Термин рачунарска дозиметрија први пут је уведен 1997. године када је 
Сиберт [130] описао главни задатак рачунарске дозиметрије смањење варијансе у 
одређивању апсорбоване дозе и повезаних величина. Основи метода Монте Карло описани 
су у наредном поглавњу ове дистерације.  
Монте Карло симулације имају значајну улогу и у дозиметрији за очно сочиво, 
посебно као комплементарна метода експерименталној дозиметрији, у одређивању 





колективних заштитних средтава. У протеклих неколико година, методе рачунарске 
дозиметрије допринеле су развоју система за индивидуални мониторинг на темељу Монте 
Карло симлуација и праћења кретања појединаца,  без примене дизичких дозиметара  [125].  
У оквиру пројекта ORAMED, развијен је наменски дозиметар за очно сочиво (EYE 
D™ Radcard, Poland), чије су особине, пре свега угаона и енергетска зависно испитани Монте 
Карло методом [131]. Као што је горе наведено, уместо анменскг дозиметар, за процену дозе 
за очно соливо могуће користити друге дозиметре намењене за индивидуални мониторинг, 
уз примену одговарајућих корекционих фактора. Ови фактори одређени су Монте Карло 
симуалцијама [132]. Истраживањем спроведеним у оквиру пројекта Eldo, показано је да доза 
за очно сочиво најбоље корелира са дозим за цело тело, Hp(10), која је измерена дозиметром 












5. Примена Монте Карло метода у дозиметрији 
Примена Монте Карло метода при транспорту елементарних честица повезана је са 
конструкцијом првог дигиталног рачунара ENIAC, као и са именима Станислав Улам 
(Stanislaw Ulam) и Џон Фон Нојман (John von Neumann), који су 1947. године предложили 
могућности статистичког начина решавања дифузије неутрона у фисионом материјалу[132, 
133]. Развој Монте Карло метода пратио је у стопу развој могућности рачунара, а када је 
достигнута горња граница снаге рачунара са једним процесором даљи развој примене Монте 
Карло методе прешао је на поље паралелног процесирања помоћу великог броја рачунара. За 
добар резултат прорачуна потребно је оставарити задовољавајућу статистику што захтева 
посматрање великог броја историја. С обзиром да у многим случајевима свака историја 
представља догађаје једне честице, јасно се уочава погодност Монте Карло прорачуна за 
паралелно процесирање на више рачунара. 
 
5.1 Основе Монте Карло метода 
У својој најједноставнијој форми, Монте Карло се састоји у симулирању коначног 
броја историја честица коришћењем генератора случајних бројева [135 - 141]. У свакој 
историји честице генеришу се случајни бројеви и користе да се на основу њих из расподела 
густина вероватноћа одаберу углови, расејања, дужине слободних путева, врсте интеракција 
и друго. Ако је циљ прорачуна одређивање математичког очекивања (средње вредности џ) 
неке величине, средња вредност која се добије прорачуном је  ̂  
 
 
∑   
 
    где је xn 
допринос n-те историје тој величини. Како Монте Карло прорачун напредује, бележе се 
вредности xn добијене у свакој историји у циљу одређивања процене средње вредности  ̂ која 
се добија на крају прорачуна и то представља аналогну Монте Карло технику. Несигурност 
при одређивању средње вредности се смањује са порастом броја историја N и у многим 
случајевима је сразмерна са N
-1/2
. Ако свака или скоро свака историја честице допринесе 
средњој вредности њу је лако проценити. Међутим, у случају проласка честице кроз дебео 
штит много је теже одредити прецизност прорачуна, јер неће свака честица допринети 
резултату. И овакви проблеми се могу успешно решити Монте Карло техникама којима се 
избегава доследно поштовање аналогне симулације и користе стохастичке технике којима се 
редукује варијанса. 
Монте Карло и детерминистички прорачуни се могу упоредити полазећи од 
различитих становишта: 
1. Детерминистички третман одређених проблема даје систематску грешку прорачуна. 
Она потичи како од несигурности података за ефикасне пресеке, тако и од 
дискретизације променљивих по просторној, енергетској, угловној и временској 
променљивој, али и од представе тродимензионалних проблема путем 
дводимензионалних и једнодимензионалних апроксимација. Супротно томе, Монте 
Карло прорачун имају стохастички карактер несигурности. 
2. За разлику од детерминистичких метода, стохастичке методе се могу на једноставан 
начин проширити на тродимензионалне геометријске проблеме. 
3. Монте Карло прорачуни не морају бити погодни (за разлику од детерминистичких) у 
случају да се траже просторни облици флукса. Разлог лежи у томе што се у Монте 
Карло прорачуну не рачуна флукс (или нека друга величина) у тачки, већ се 
процењује у елементарној зампремини. Ако се жели добити просторна расподела 
флукса, просторни домен проблема се мора поделити у елементарне запремине. Што 
је елементарна запремина мања. то је тачка у којој се жели одредити флукс прецизније 
одређена. Међутим, број регистрованих догађаја је све мањи те статистичка 





Функција расподеле вероватноће 
 
Нека је џ случајна променљива. Под случајном променљивом се сматра она 
променљива која поприма одређене вредности са учестаношћу која је одређена неком 
потчињеном функцијом расподеле. Постоје две функције које су од сусштинске важности за 
Монте Карло прорачуне: функција густине вероватноће и кумулативна функција расподеле 
вероватноће (функција расподеле) [140,141]. 
Функција густине вероватноће дефинсана је  са: 
 
 ( )    *         +     (5.1) 
 
када Δx тежи нули.  f(x)Δx је вероватноћа да ће x
’
 имати вредност између x i x+Δx. Такође је 
f(x)≥0. Мора важити: 
 
∫  ( )    *     +
 
 




∫  ( )    
  
  
       (5.3) 
 
Кумулативна функција расподеле вероватноће дефинисана је са: 
 
 
 ( )   *    +       (5.4) 
 
То је вероватноћа да је случајна променљива x
’
 мања или једнака x. Важи: 
 
 ( )  ∫  (  )   
 
  
       (5.5) 
 
Јасно је да је        ( )   ( )    i         ( )   (  )   .  
 
Да би се функције f(x) i F(x) могле применти у Монте Карло симулацијама, најпре се 
мора размотрити следећа ситуација која се односи на правила трансформације случајних 
променљивих. Нека је y=y(x), где је x случајна променљива.  
 
Ако је g(y)dy вероватноћа да y буде између y и y+dy, а f(x)dx вероватноћа да x буде 
између x i x+dx, функције густине вероватноће g(y) и f(x) морају задовољити: 
 
| ( )  |  | ( )  |      (5.6) 
 
Како је g(y)>0 и f(x)>0, тада се (на основу претходне две једначине) добија g(F)=1, 0≤F≤1. 
 
Како је g(F) управо функција густине вероватноће случајне променљиве F, тада та 
једначина тврди да је вероватноћа да F има вредност између F и F+dF управо dF. Тада је F 
униформно распоређено између 0 и 1.  
 
Генератор случајних бројева, који се могу добити на рачунару, даје секвенце 
случајних бројева ξ који су униформно дистрибуирани између 0 и 1. Да би се узорковала 






 ( )           (5.7) 
 
Позивањем генератора случајних бројева ξ, добија се дистрибуција F(x). После сваког позива 
генератора, мора се извршити инверзија:  
 
     ( )        (5.8) 
 
Инверзија кумулативне функције расподеле вероватноће разних физичких процеса је 
од централне важности за економичну и тачну Монте Карло симулацију транспорта честица. 




Слика 5.1 – Функција густине вероватноће f(x) i кумулативна функција густине вероватноће 
F(x) [140] 
Расподела домета фотона или неутрона 
 
Ако је домет честице (фотона или неутрона) у униформној средини, тада је 
вероватноћа да ће до судара доћи између x i x+dx дата са [141]:  
 
 ( )     ( )  ( )      (5.9) 
 
где је   ( )   
     вероватноћа да до судара не дође до растојања x, а   ( )       
вероватноћа да ће до судара доћи у dx око x. Величина Σt је макроскопски ефикасни пресек за 
интеракцију, који је вероватноћа за интеракцију на јединици дужине слободног пута.  
 
Тада је: 
 ( )                  (5.10) 
 
одакле је функција густине вероватноће за овај случај слабљења снопа фотона или неутрона 
у материјалу: 
 
 ( )                (5.11) 
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             (5.12) 
 
Треба приметити да је F(x) вероватноћа да ће до судара доћи унутар растојања x. Ако 
се узме да је F(x)=ξ, тада је: 
 




   
 
  
  (   )       (5.14) 
Метод одбацивања 
 
Инверзни трансформациони метод за случајно узорковање је заснован на 
коресподенцији један на један између x и ξ, што је изражено функцијом једне променљиве. 
Постоји друга врста метода узорковања, коју је предложио Фон Нојман, а састоји се од 
узорковања случајне променљиве из одређене расподеле, различите од f(x), која се излаже 
тесту случајности како би се проверило да ли она може бити прихваћена или треба бити 
одбачена[140]. Ове методе одбацивања воде општим техникама узорковања из неке функције 
густине вероватноће 
Метод одбацивања се може разумети на основу једноставног графичког приказа датог 
на Слици 4.1. Нека се сматра да се помоћу инверзног трансформационог алгоритма генерише 
случајна променљива x из функције густине вероватноће π(x), где је π(x) функција поређења. 
За узорковану вредност се бира случајна величина која је униформно распоређена у 
интервалу (0, Cπ(x)), где је С позитивна константа. 
Сада нека се сматра да је расподела π(x) таква да је Cπ(x)≥f(x) за неко C>0 и да се 
генеришу случајне тачке (x,y) које су униформно дистрибуиране у области А (ограниченој џ-
осом и кривом y=Cπ(x)). Ако се одбаце тачке за које је y>f(x), а прихвате оне за које је y≤f(x) 
и које су униформно дистрибуиране, тада су њихове џ координате дистрибуиране у складу са 
f(x). 
Метод одбацивања је тада потпуно представљен са функцијом густине вероватноће: 
 
 ( )    ( ) ( )       (5.15) 
 
где је π(x) функција густине вероватноће која се може лако узорковати, C произвољна 
позитивна константа и функција r(x) задовољава услове 0≤r(x)≤1. 
Алгоритам узорковања за одбацивање из f(x) је: 
1. Iзабрати случајну променљиву x из π(x), 
2. Iзабрати случајан број ξ, 
3. Aко је ξ>r(x) ићи на (1), 
4. Iспоручи x. 
 
Функција густине вероватноће π(x) треба да је одабрана на такав начин да је 
резултујући алгоритам узорковања што је могуће бржи. Недостатак методе је да она захтева 






Слика 5.2 – Узорковање из расподеле f(x) уз помоћ метода одбацивања [140] 
 
Функција више променљивих 
 
Функција густине вероватноће може се дефинисати као функција више променљивих. 
На пример, ако се располаже са две случајне променљиве x и y, тада се може дифинисати 
здружена функција густине вероватноће (или просто речено здружена густина)[141]: 
 
 *                   +   (   )      (5.16) 




∫   
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      (5.17) 
 
Такође важи: 
  ( )  ∫  (   )  
  
  
      (5.18) 
 
  ( )  ∫  (   )  
  
  
      (5.19) 
 
Ово су маргиналне густине од x i y, респектино. Здружена кумулативна функција 
расподеле дефинисана је са: 
 
 *         +   (   )      (5.20) 
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     (5.21) 
 
Ако су x и y независне променљиве, тада је: 
 
 (   )    ( )  ( )      (5.22) 
 







Избор случајног правца кретања честице из тачкастог извора 
 
Ако је у питању тачкасти извор честица које га напуштају, тада би поларни и 
азимутни углови били дефинисани са: 
 
         (     )      (5.24) 
 
              (5.25) 
 
где су ξ1 и ξ2 случајни бројеви. 
Јединични вектор правца у Декартовим координатама је: 
 
 ⃗⃗            ⃗⃗  ⃗            ⃗⃗⃗⃗        ⃗⃗  ⃗   (5.26) 
Праћење 
Нека се пусти да честица улази у простор који се састоји из више региона. У региону 
се налази хомогени материјал описан макроскопским пресеком за интеракцију. Нека је τ 
одређено случајним бројем[140]: 
 
     (   )       (5.27) 
 
Слика 5.3 – Праћење честице кроз нехомогени простор [140] 
 
Праћење почиње у области у којој је макроскопски ефикасни пресек за интеракцију 
Σ1. Дужине путева у областима су s1, s2, s3, а тотални макроскопски ефикасни пресеци по тим 
областима су Σ1, Σ2, Σ3, респективно. 
 
Ако се утврди да је: 
              (5.28) 
 
                  (5.29) 
 
                      (5.30) 
 
тада честица интерагује у региону 3 пошто пређе пут: 
 






Ово растојање одређује се из: 
 




               
  
       (5.33) 
 
Сам процес праћења честице је обиман прорачун јер се стално мора проверавати да ли 
је честица интераговала или не. 
 
Генерисање случајне путање честице 
Свака путања честице почиње у датој позицији са почетним правцем и  енергијом 
према карактеристикама извора. Свака симулирана путања се карактерише серијом стања 
дефинисаних са rn, En i Ωn,, где је rn позиција н-тог расејања, En је енергија честице одмах 
након н-тог догађаја и Ωn је правац честице одмах након н-тог догађаја. Ако се дужина 
слободног пута узоркује из[140]: 
 
   
 
  
  (   )       (5.34) 
 
следећа интеракција ће се десити на: 
 





Слика 5.4 – Генерисање случајне путање честице [140] 
 
Тип интеракције бира се познатом методом. Губитак енергије W и поларни угао θ се 
узоркују из p(E;W,θ) погодном техником узорковања. Азимутни угао се бира у складу са 
φ=2πξ. Енергија честице је En=En-1-W, а нови правац кретања је Ωn=(u’,v’,w’). Важи: 
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         √                (5.38) 
Ове једначине су недефинисане када је w≈±1, односно када је почетни правац честице 
скоро паралелан или антипаралелан са z-осом. У тим околностима треба писати: 
 
            ,             ,           (5.39) 
 
Додатно, претходне једначине нису нумерички врло стабилне и нормализација 
вектора Ωn има тенденцију померања од 1 након више узастопних коришћења ових 
једначина. Зато је после одређеног броја понављања потребно извршити ренормализацију 
вектора Ωn. 
 
5.2 Комерцијални Монте Карло програмски пакети 
EGSnrc 
Electron Gamma Shower (EGS) код је развио Ралф Нелсон са сарадницима 1974. године 
[142]. За даљи развој и одржавање тренутног EGSnrc система заджуен је Национални савет за 
истраживања Канаде [143]. EGSnrc симулира транспорт фотона, електрона и позитрона за 
честице кинетичких енергија од неколико keV до неколико стотина GeV. 
При транспорту фотона, у разматрању су обухваћени Компотоново расејање и фото-
електрони са К, L и М љуски за све енергије. Улазни подаци за ефикасне пресеке за 
интеракције фотона су прерачунати и прилагођени 2002 године [144] на основу XCOM базе 
података [145] ради побољшања ефикасниx пресека за фотоелектрични ефекат, Рејлијево 
расејање и производњу пара. Прорачуни транспорта електрона и позитрона се заснивају на 
техници кондензоване историје класе 2 која транспортује секундарне честице произведене 
изнад одређене изабране енергије [146]. 
Техника за редукцију варијансе под називом „раздвајање закочног зрачења― је 
примењена ради смањивања релативне статистичке несигурности за конверзионе 
коефицијенте дозе за унутрашње органе [147]. 
FLUKA code 
FLUKA код је Монте Карло програм опште намене за израчунавање транспорта 
честица и фотона у материји [148, 149]. Програм може симулирати радијациони транспорт за 
60 различитих честица, укључујући фотоне и електроне (1 keV - 1 PeV), неутрине, мионе (1 
keV – 1 PeV), хадроне енергије до 20  TeV (са проширењем до 10 ПеВ повезивањем Flukja 
кода са Dual Parton model and JET (DMPJET) кодом), свим одговарајућим античестицама, 
неутронима све до термалне енергије и тешким јонима до 10 PeV.  
Транспорт наелектрисаних честица је описан применом алгоритма вишеструког 
расејавања заснованог на Молијеровој теорији Кулоновог расејања. Губитак енергије се 
одређује према Бете-Блох теорији и од производње закочног зрачења и производње пара. За 
неутроне са кинетичком енергијом испод 20 MeV, Fluka код користи алгоритам више-
групног транспорта, који користи поделу опсега неутронске енергије у 260 група и заснива се 
на библиотекама ефикасних пресека за интеракцију неутрона припремљених за Fluka код. 
Ове библиотеке садрже више од 200 различитих материјала и изведене су из најновијих 
података. За језгра осим водоника, конверзиони коефицијенти за керму се користе за 
израчунавање депоноване енергије.  
Fluka код може да обради веома сложене геометрије користећи побољшану верзију 
добро познатог пакета комбинаторне геометрије. Такође се могу обрадити и репетитивне 







GEANT4 код је Монте Kарло код опште намене и развијен је за потребе физике 
високих енергија и применe на акцелераторима CERN (Европска организација за нуклеарна 
истраживања) [150]. Побољшан је и одржаван од стране међународне GEANT4 сарадње 
[151].  
GEANT4 код може да симулира транспорт неутрона, протона, миона и пиона од 
енергија од 250 еV до 1 ТеV, са проширењем за неутроне ниских енергија све до mеV опсега. 
GEANT4 код симулира физику процеса транспорта и процеса распада (G4Decay) за 
нестабилне честице.  
Детаљи о свим GEANT4 физичким процесима и моделима могу се наћи у водичу за 
програмску физику [152]. Стандардна листа електромагнетске физике коју обезбеђује 
GEANT4 код укључује процесе интеракције за фотоне, електроне, позитроне као и мионе и 
анти-миона. Подразумевана гранична вредност за производњу електрона и позитрона је 
подешена на 1 mm. У сваком материјалу, овај опсег одговара енергији испод које се користи 
континуална апроксимација успоравања. 
 
MCNPX code 
Монте Карло код за транспорт зрачења MCNXP (Monte Carlo N-Particle Extended) 
[153] је у стању да прати 34 типа честица (нуклеони и лаки јони) и више од 2000 тешких јона 
(Z > 2) на скоро свим енергијама. Користи стандардне библиотеке података за неутроне, 
фотоне, електроне, протоне и фотонуклеарне интеракције и користи физичке моделе за друге 
типове честица и за енергије за које табеларни подаци нису доступни. Табеларни ефикасни 
пресеци су доступни за све нуклиде од 10
-11
 – 20 МеV за неутроне, 1 keV – 1 GeV за 
електроне и 1 keV – 100 GeV за фотоне. Библиотека ефикасних пресека LA150 [154] 
обезбеђује неутронске, протонске и фотонуклеарне пресеке до 150 МеV (250 МеV за 
протоне) за 42 изотопа (укључујући H, C, N и О) на основу експерименталних података и 
прорачуна нуклеарног модела користећи код GNASH модела [155]. 
Тренутни модули физике укључују Bertini и Isabel моделе узете из LAHET Code 
система, CEM03 и INCL4 [156]. Најновије верзије кода садрже неопходне физичке моделе (уз 
одређена ограничења) за транспорт свих секундарних наелектрисаних честица произведених 
у еластичним и нееластичним интеракцијама неутрона.  
Додавањем модела физике тешких јона омогућен је транспорт узмаклих језгара. 
Тренутне вредности зауставних моћи тешких јона прилагођене су [153] тако да боље 
одговарају резултатима заустављања и домета јона у материји (SRIM) [157]. 
Наелектрисане честице се успоравају до ниже границе кинетичке енергије од 5 МеV, 
када се њихова преостала енергија депонује локално. 
 
5.3 Примена Монте Карло метода у дозиметрији и заштити од зрачења 
Монте Карло метод се може користити за прорачуне заштите од зрачења и 
дозиметрију, радиографију, сигурност нуклеарне критичности, дизајн и анализу детектора, 
пројектовање мета акцелератора, пројектовање фисија и фузионог реактора. У области 
медицинске физике, примена Монте Карло кодова је коришћена за спровођење прорачуне 
детекторских система, корекцију слике, апсорбоване дозе и заштиту од зрачења у нуклеарној 
медицини, дијагностичкој радиологији и радиотерапији [158]. Такође се примењују у 
планирању лечења и брахитерапији у физици радиотерапије. 
Главна особина Монте Карло модела за прорачун апсорбоване дозе је симулација 
радијационог поља усмереног ка пацијенту (што подразумева величину поља, пројекцију и 
спектар X-зрачења), тела пацијента и транспорта фотона кроз пацијента. У дијагностичком 
опсегу енергија (високи напон рендгенске цеви од 40 до 150 кV) одлична апроксимација при 





апсорбована локално (осим у случају црвене коштане сржи). Постоје два начина за 
моделовање људског тела за потребе Монте Карло симулација: математички фантом и 
воксел фантом. Код матемтичког фантома, употребом различитих геометријских облика 
моделују се органи у човечијем телу (први овакав фантом заснован је на „Референтном 
човеку― предложеном од стране ICRP [59]). Воксел фантоми се заснивају на анатомији на 
основу добијених слика приликом прегледа магнетном резонанцом или CT прегледа целог 
тела (и представљају далеко реалистичнији модел). Конверзиони коефицијенти који су 
применљиви за прорачун апсорбоване дозе у радиографији и флуороскопији су доступни у 
литератури и нормализовани су за величине инцидента накерма у ваздуху, керма у ваздуху 
на улазној површини и KAP [159, 160]. 
  У Финском регулаторном телз за радијациону и нуклеарну безбедност (STUK, 
www.stuk.fi) развијен је је  прогрмаски пакет заснован на Монте Карло методу (PCXMC) 
[161] који може директно израчунати дозе за органе за радијациона поља која дефинише 
корисник са опцијом подешавања величине пацијента (укључујући и педијатријске 
пацијенте) [162]. Поред тога, у дотупној литератури постоји велики број радова које се 
базорају  примени Монте Карло симулација у дозиметрији. Ранико (S. Rannikko) са 
сарадницима из 1997. је показао да однос упадне дозе и ефективне дозе код мушких и 
женских фантома варира између 1.5 и 2 [163]. Друга актуелна истраживања која се односе на 
дозе пацијента примљене у интервентним процедурама укључују Монте Карло симулације 
доза за очно сочиво [164] и доњих екстремитета [165]. Бозкурт (A. Bozkurt) и сарадници [166] 
су користили вокселизовани фантом људског организма (VIP-Man) за потребе прорачуна 







6. Процена дозе за очно сочиво на основу дозиметра за цело тело применом 
Монте Карло симулација 
У овом поглављу биће описан експериментални део ове дисертације. Поставка 
експеримента (симулације и мерења у клиничким условима) као и добијени резултати 
приказани су на начин описан у публикацијама [26, 27]. 
Доза за очно сочиво биће одређена применом метода рачунарске дозиметрије. У ту 
сврху биће извршене симулације Монте Карло методом које ће садржати све елементе 
укључене у рутинским интервентним процедурама. За потребе симулација биће формиран 
реалан геометријски модел којим ће бити описан извор зрачења, објекат расејања и апсорбер. 
Резултати симулација биће исказани у релевантним оперативним дозиметријским 
величинама Hp(3) и Hp(10). 
Фактори који утичу на дозу за очно сочиво се могу сврстати у неколико категорија: 
оријентација снопа, приступна позиција, параметри експозиције, примена колективних и 
личних заштитних средстава. Утицај ових фактора на дозу за очно сочиво биће детаљно 
анализиран, варијацијама развијеног дозиметријског модела. Први сет симулација приказаће 
утицај геометријских карактеристика рендген-апарата и положаја особља у односу на извор 
зрачења на процењену вредност дозе за очно сочиво с обзиром да оријентација снопа и 
величина поља имају главну улогу у дефинисању усмерености и интензитета насталог 
расејаног зрачења од којег и потиче доза за очно сочиво. Други сет симулација омогућиће 
анализу зависности дозе за очно сочиво од физичко-техничких параметара експозиције 
односно од примењеног високог напона рендгенске цеви, јачине струје и времена 
експозиције. На крају, трећи сет симулација приказаће утицај примене колективних и личних 
заштитних средстава као и оптимизацију заштите особља у интервентој радиологији и 
кардиологији. 
6.1 Корелације дозе за цело тело и дозе за  очно сочиво 
Монте Карло симулације потребне за овај експеримент обављене су применом 
МCNPX програмског пакета [153] помоћу које је симулирано комплетно радно окуружење у 
интревентој радиологији или кардиологији. Симулирано окружење састоји се из извора X-
зрачења (рендгенске цеви), носача пацијента, фантома пацијента, пријемника слике, 
плафонски монтираног заштитног стакла, фантома за три члана медицинског тима (лекар, 
инструментарка и реднген-техничар), личних заштитних средстава у виду оловне кецеље и 
заштитних наочара и потребног броја ТЛ дозиметара за процену дозе за очно сочиво. 
Спецификација извора 
Рендгенска цев моделована је као  тачкасти извор зрачења. Растојање од извора 
зрачења до пријемника слике износи 120 cm. Носач пацијента постављен је на половини 
растојања између извора зрачења и пријемника слике. Зрачење је било усмерено ка носачу 
пацијента у виду конуса и полуугао конуса израчунат је тако да торзо пацијента буде у 
потпуности обухваћен снопом Х-зрачења. Позиција извора, центар горње трећине торзоа 
пацијента и центар пријемника слике били су позиционирани на истој линији. Спектар 
рендгенског зрачења добијен је применом Спектрум процесора описаног у IPEM Report 78 
[168]. Симулирани напони рендгенске цеви су били од 80 kV до 110 kV са кораком од 10 kV 
(слика 6.1). 
У МCNPX програмском пакету извор се дефинише применом наредбе SDEF. Наредба 
SDEF садржи велики број параметара којима се детаљно може описати проблем који се 
решава. Најважнији параметри укључују позицију извора (3Д координатни систем), 
усмереност снопа, енергију честице и врсту честица. Вредност параметра може бити 
специфицирана на три нивоа: (1) једнако, (2) са дистрибуцијом, и (3) као функција друге 
варијабле. Спецификација (2) и (3) захтева да се користе три додатна податка: SI (source 





понаша онако како је замишљено може се користити VOID картицу и PRINT 110 (која 
обезбеђује да стартне позиције, правци и енергије првих 50 честица буду забележени у 
излазну датотеку). 
За потребе симулација ове дисертације линија у програмском коду за дефиницију 
извора има следећи облик: 
 
sdef pos=19 20 40 vec=0 0 1 dir=d1 erg=d2 par=2 
 
где први параметар представља позицију извора, други усмереност (позитиван смер з-осе), 
трећи спектар зрачења за различите вредности напона реднгенске цеви (слика 6.2) и четврти 
параметар врсту зрачења (у овом случају фотоне). 
 
Спецификација геометрије радног окружења 
 
МCNPX посматра проблем у виду региона или запремина које су ограничене 
међусобно површинама другог реда. Ћелије су дефинисане пресецима, унијама или 
комплементима регије и садрже материјал који је дефинисан од стране корисника.MCNPX 
користи тродимензиони Декартов координатни систем са координатама (x,y,z) и све 
димензије су изражене у центиметрима (cm). Сав простор је сачињен од ћелија које се 
граниче једна са другома, а свака ћелија је ограничена површином, са више површина или 
бесконачношћу. Свака тачка (x,y,z) припада или ћелији или површини, и не може остати 




Слика 6.1 – Спектар фотона X-зрачења 
 
За потребе дефинисања ћелија и површина,MCNPX користи и макротела. Ова 
макротела могу да се мешају са стандардним ћелијама и површинама. Простор у оквиру 
макротела је негативан у односу на макротело, док је простор изван макротела позитивно. 





остаје исти однос као макротела према том простору. Употреба макротела доста 
поједноставља дефинисање ћелија и површина. 
Спецификација материјала који испуњава различите ћелије у MCNPХ прорачунима 
укључује следеће: (1) дефиниција јединственог броја материјала, (2) композиција по 
елементима, (3) пресеке који треба да се користе. Густина се одређује у дефиницији ћелије. 
Тела оператера (лекар, инструментарка и рендген-техничар) и пацијента моделовани 
су из три сегмента: ноге, торзо и глава. Укупна димензија тела је износила (180 x 40 x 20) 
cm
3
. Као материјални састав коришћен је мишић људског организма.  
Тела оператера и пацијента описана су следећом линијом: 
 
1 2 -1.05        1 -2 4 -5 7 -8 imp:p=1 vol=36000 $ doctor legs 
2 2 -1.05        1 -2 3 -6 8 -9 imp:p=1 vol=48000 $ doctor chest 
3 2 -1.05        1 -2 4 -5 9 -10 imp:p=1 vol=12000 $ doctor head 
 
док је одабрани материјал описан као: 
c Muscle, density 1.05 
m2   1000 -0.102 6000 -0.143 7000 -0.034 8000 -0.71 
11000 -0.001 15000 -0.002 16000 -0.003 17000 -0.001 19000 
У дефиницијама тела оператера, први број (1, 2 и 3) је идентификациони ћелије 
праћен идентификационим бројем материјала којим је ћелија испуњена и густином 
(израженом у g/cm
3
). Следећи низ бројева (1 -2 4 -5 7 -8) одређује којим површинама (и са 
које стране које површине) је ћелија дефинисана. Последња два уноса су врста честице чији 
се пролазак кроз ћелију разматра и запремина ћелије (изражена у cm
3
). Код дефиниције 
материјала први параметар је идентификациони број, а затим следи серија парова бројева 
који описију елемент који улази у састав материјала (изражен као његов атомски број) и 
процентуални удео. 
Заштитна кецеља моделована је да покрива тело оператера од врата до једне трећине 
ногу. За дебљину кецеље одабрано је 0.5 mm, а материјални састав је олово. 
Линије програма који описују заштитну кецељу су: 
 
4 4 -11.35       11 -1 3 -6 12 -9 imp:p=1 vol=4200 $ lead apron 
c Lead, density 11.35 
m4   82206 -0.2445 82207 -0.2242 82208 -0.5313 
 
Заштитне наочаре обликоване су као правоугаоник који покрива целу регију очију 
дебљине 5 mm. Моделовање заштитних наочара на овај начин се сматра оправданом 
апроксимацијом јер је показано у радовима Кукураве (C. Koukurava) [23] да облик заштитних 
наочара нема утицај на дозу зрачења у односу на различита позиционирања плафонске 
заштите и оријентације рендгенске цеви (што је симулирано и објашњено у наставку овог 
поглавља). Као материјал за заштитне наочаре употребљено је оловно стакло. 
Линије програма који описују заштитне наочаре су: 
 
21 5 -6.22       36 -11 4 -5 44 -43 imp:p=1 vol=100 $ lead glasses 
Lead glass, density 6.22 
m5   8000     -0.156453 
14000    -0.080866 
22000    -0.008092 
33000    -0.002651 






Плафонски монтиран заштитни екран моделован је као правоугаоник димензија (85 x 
60 x 2) cm
3
 постављен тако да примарно штити галву и торзо првог оператера (што је случај 
праксе у ангио салама). Као материјал за плафонску заштиту употребљено је оловно стакло. 
Линије програма који описују плафонски заштитни екран су: 
 
9 5 -6.22        13 -27 24 -25 22 -10 imp:p=1 vol=6600 $ ceiling 
 





LiF. Иако материјал који се користи за ТЛ дозиметре није чист 
6
LiF, већ има и 
примесе, уведена је апроксимација у којој су примесе изостављене јер је показано да њихов 
утицај је занемарљив на коначан резултат Монте Карло симулација [26]. ТЛ дозиметри су 
распоређени у три секције. Прва секција је позиционирана у регији очију и то: један 
дозиметар између очију, један дозиметар лево од левог ока, један дозиметар десно од десно 
ока и два дозиметра изнад очију. Преостале две секције садржале су свака по три дозиметра 
и то у висини штитне желзде и у висини груди (горња трећина торза оператера). 
Линије програма који описују ТЛ дозиметре су: 
 
12 3 -2.54       11 -1 37 -38 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ l eye tld v 
13 3 -2.54       11 -1 39 -40 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ c eye tld v 
14 3 -2.54       11 -1 41 -42 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ r eye tld v 
22 3 -2.54       11 -1 51 -52 55 -56 imp:p=1 vol=20 $ l eye tld h 
23 3 -2.54       11 -1 53 -54 55 -56 imp:p=1 vol=20 $ r eye tld h 
15 3 -2.54       36 -11 37 -38 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ l th tld 
16 3 -2.54       36 -11 39 -40 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ c th tld 
17 3 -2.54       36 -11 41 -42 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ r th tld 
18 3 -2.54       36 -11 37 -38 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ l chest tld 
19 3 -2.54       36 -11 39 -40 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ c chest tld 
20 3 -2.54       36 -11 41 -42 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ r chest tld 
c 6LiF, density 2.54 
m3   3006    -0.23 
3007    -0.012 
9019    -0.758 
 







Слика 6.2 – Геометрија за Монте Карло симулације 
 
Спецификација записа резултата 
MCNPX бележи резултате симулација у талије (записе). Као записани резултат талија 
може садржати површинску струју, флукс (површински, у ћелији, тачки или прстену), 
депозицију енергије или дистрибуцију висине импулса у ћелији.MCNPX талије су 
нормализоване по полазној честици и у излазном фајлу штампане са другим бројем R, који 
представља процењену релативну грешку која је једнака стандардној девијацији средње 
вредности подељеној са средњом вредношћу. У водичу за интерпретирање релативне грешке 
Монте карло симулација узето је да ако је R у опсегу од 0.5 до 1, грешка је безначајна. 
За добијање резултата одабрана је F6 талија за фотоне. F6 талија даје кориснику 
депозицију енергију усредњену по запремини изражену као МеV/g. Овако изражен резултат 
се лако може превести у J/kg што се даље исказује у mGy ili mSv. 
Број симулираних честица по једној симулацији је био 300 милиона, а резултати 
квалитета талије су били мањи од 0.5 што чини добијени резултат о дози прихватљивим. 
Програмска линија за опис талије изгледа: 
 





Прва линија дефинише идентификациони број и ознаку талије, друга линија која врста 
честице се посмтра и у којој ћелији, трећа је вредност површине ћелије. Након тога могуће је 











Симулације су обухватиле три најчешће коришћене пројекције рендгенске цеви: 
posterior anterior  (PA) при којој је цев тачно испо пацијента као и две косе пројекције, леву 




 . Поред овога симулације су 
обухватиле и следеће комбинације примењених личних и колективних заштитних средстава. 
1) примењени су и плафонска заштита и лична заштитна средства, 2) само плафонска 
заштита је коришћена, 3) коришћена су само лична заштитна средства и 4) заштитна 




Слика 6.4  – Приказ различитих пројекција рендгенске цеви 
 
6.2 Ефикасност заштитиних средстава 
 
Ефикасност заштитних средстава у смањењу дозе за очно сочиво представљена је као 
однос доза за очна сочива без примењених заштитиних средстава и доза када су примењена 
појединачна заштитна средства као и кумулативног утицаја свих заштитних средстава. 






6.3 Утицај позиционирања плафонске заштите 
 
Позиционирање плафонске заштите намењено је примарно за заштиту првог 
оператера (лекара) и често може оставити инструментарку и рендген-техничара 
незаштићеним адекватно. Ипак, иако је најчешће монитрана само једна плафонска заштита, 
одговарајућом ротацијом могуће је допринети редукцији дозе за очно сочиво за све 
оператере.  Утицај ротације плафонске заштите при позиционирању испитан је за 4 угла 
ротације од 0° (када је плафонска заштита паралелна са оператером до 90° (када је плафонска 
заштита нормална на оператера) са два међукорака од 30° и 60°. 
 
 









Слика 6.6 – Мерења јачине амбијенталног дозног еквивалента за потребе валидације Монте 
Карло симулација 
 
6.4 Валидација Монте Карло симулација 
Валидација Монте Карло симулација извршена је поређењем резултата симулација и 
експерименталних мерења у клиничким условима. 
Експериментална мерења су обављена у салама за интервентне процедуреу  пет 
великих болница у којима се рутински обављају интервентне кардиолошке и радиолошке 
процедуре (слика 6.6). Јачина дозе, исказана као оперативна величина јачина амбијенталног 
дозног еквивалента H*(10), измерена је помоћу  јонизационе коморе под притиском 
(Victoreen 451P, Fluke Biomedical, USA). Мерења су обављења у висини главе и очију за 
позиције лекара, инструментарке и радиолошког техничара за три ангулације С-лука.  
За потребе Монте Карло симулација, јонизациона комора употребљена у 
експерименталним мерењима је моделована као два концентрична цилиндра. Унутрашњи 
цилиндар је имао пречник и висину и био је испуњен вазудхом. Спољашњи цилиндар је имао 
пречник и висину а као материјал је одабран алуминијум. За приказ резултата коришћена је 
F6 талија са модификацијом у виду IU картица, која омогућава да коначни резултат талије 
буде изражен као јачина дозе те се може директно поредити са резултатима добијеним 
мерењем јачине амбијенталног дозног еквивалента. 
Линија програма за талију модификовану IU картицом изгледа: 
 
FC256 Ion Chamber Head 
F256:P 24 
sd256 196.25 








Слика 6.7 - Резултати валидације Монте Карло симулација поређењем резултат добијених 
симулацијом и експерименталним мерењима 
 
6.5 Прорачун дозе за очно сочиво 
Како би се извршила провера да су позициониране талије за ТЛ дозиметре за прорачун дозе 
за очно сочиво довољне и добро позициониране, направљен је модел ока (и очног сочива). 
Симулацијама је одређена доза за очно сочиво и тај резултат је упоређен са дозом за очно 
сочиво добијеном као средња вредност три талије које окружују свако око. 
На слици 6.8 приказан је модел ока, а линије кода којима је описан су: 
 
 






411 s 0.95 11.5 3.25 1.2 
412 s 0.95 11.5 3.25 1.15 
413 s 0.95 11.5 3.25 1.1 
414 sq 16 4 4 0 0 0 -1 0 11.5 3.25 
415 sq 18 12 12 0 0 0 -1 -0.29 11.5 3.25 




Доза за лево и десно очно сочиво, за сваког од оператера, процењена је као средња 
вредност резултата добијених помоћу три талија које окружују свако очно сочиво, унутар 
запремина које симулирају позицију ТЛ дозиметра. Након тога, одређен је однос процењених 
доза за очна сочива и сваког од 6 ТЛ дозиметара позиционираних у висини штитне жлезде и 
груди. Коначно, средња вредност ових односа (усредњена за укупан број симулација) и 
математичко одступање од средње вредности односа (коефицијент варијације) су 
израчунати. Најмања вредност математичког одступања даје индикацију позиције за најбољу 
процену дозе за очно сочиво на основу дозиметра за цело тело (уз примену одговарајућег 
коефицијента односа). 
Резултати су приказани у Табелама 6.1 до 6.3. 
 
Симулација заштитних средстава 
 
Резултати ефиканости заштитних средстава за три оператера (лекара, инструментарку и 
рендген техничара) приказани су у Табелама 6.4 до 6.6. Ефикасност заштитних средстава 
одређена је као количник доза када заштитна средства нису коришћена и за сваку од три 
комбинације заштитних средства: употрба само заштитних наочара, употреба само 
плафонске заштите и употреба оба заштитна средства. 
 
Симулација позиционирања заштитног екрана 
 
У табели су приказани резултати симулација који описују утицај ангулације 
заштитног екрана на редукцију дозе за очно сочиво код особља у интервентим процедурама. 
Смањење доза израчунато је као количник дозе када плафонска заштита није постављена и у 




На слици 6.7 приказани су резултати валидације Монте Карло симулацијa, остварено 
је поређењем резултата нумеричког експеримента с арезултатима мерења дозе јонизацоним 
комором у клиничким условима. 
 
Резултати прорачуна дозе за очно сочиво 
 
На слици 6.9 приказан је однос доза израчунатих симулирањем модела ока и доза 






Табела 6.1 Конверзиони коефицијенти за процену дозе за очно сочиво на основу дозиметра 
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*одступање је израчунато као коефицијент варијације (количник стандардне девијације и 
средње вредности) 
 
Табела 6.2 Конверзиони коефицијенти за процену дозе за очно сочиво на основу дозиметра 
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Табела 6.3 Конверзиони коефицијенти за процену дозе за очно сочиво на основу дозиметра 
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*одступање је израчунато као коефицијент варијације (количник стандардне девијације и 
средње вредности) 
 
Табела 6.4. Ефикасност заштитних средстава за позицију лекара за лево и десно око при 








Наочаре Плафонска заштита Оба 
80 
2
PA 3.2 3.8 52 1.6 133 8.2 
3
RAO 2.4 2.5 69 4.4 166 15 
4
LAO 3.9 4.8 3.4 1.1 16 7.6 
90 
PA 3.1 3.7 46 1.6 121 8.0 
RAO 2.4 2.4 73 4.1 178 16 
LAO 4.1 4.4 3.5 1.1 21 6.0 
100 
PA 3.1 3.4 49 1.7 140 7.5 
RAO 2.4 2.6 51 3.8 94 15 
LAO 3.7 5.3 3.8 1.1 13 6.9 
110 
PA 3.0 3.3 47 1.7 120 7.0 
RAO 2.4 2.6 60 3.8 111 16 
LAO 3.5 4.7 4.4 1.1 17 5.7 
Пројекција: 
1











Табела 6.5 Ефикасност заштитних средстава за позицију инструментарке за лево и десно око 








Наочаре Плафонска заштита Оба 
80 
1
PA 2.7 4.1 1.0 1.0 2.8 4.1 
2
RAO 1.9 2.4 1.1 1.1 2.4 2.7 
3
LAO 4.0 4.4 1.0 1.0 4.1 4.5 
90 
PA 2.6 3.5 1.0 1.0 2.7 3.5 
RAO 1.9 2.4 1.1 1.0 2.3 2.6 
LAO 3.5 4.4 1.0 1.0 3.6 4.6 
100 
PA 2.9 3.6 1.0 1.0 2.9 3.7 
RAO 1.9 2.5 1.1 1.0 2.4 2.7 
LAO 3.2 4.4 1.0 1.0 3.5 4.6 
110 
PA 2.7 3.7 1.0 1.0 2.8 3.7 
RAO 2.0 2.5 1.1 1.0 2.4 2.7 
LAO 3.3 4.6 1.0 1.0 3.4 4.9 
Пројекција: 
1




RAO – Left/Right anterior oblique. 
 
Табела 6.6 Ефикасност заштитних средстава за позицију радиолошког техничара за лево и 








Наочаре Плафонска заштита Оба 
80 
1
PA 2.1 3.8 1.0 1.0 2.1 3.9 
2
RAO 1.7 2.4 1.1 1.0 1.9 2.5 
3
LAO 2.7 5.6 1.0 1.0 2.7 5.6 
90 
PA 2.1 3.6 1.0 1.0 2.2 3.6 
RAO 1.7 2.8 1.1 1.0 2.0 3.0 
LAO 2.6 6.4 1.0 1.0 2.6 6.5 
100 
PA 2.2 3.9 1.0 1.0 2.3 3.9 
RAO 1.6 2.1 1.1 1.0 1.8 2.1 
LAO 2.9 4.3 1.0 1.0 2.9 4.3 
110 
PA 2.2 3.2 1.0 1.0 2.3 3.2 
RAO 1.6 2.6 1.1 1.0 1.7 2.7 
LAO 2.4 3.4 1.0 1.0 2.4 3.5 
Пројекција: 
1




















Лево Десно Лево Десно Лево Десно 
0° 
80 52 1.6 1.0 1.0 1.0 1.0 
110 60 3.8 1.1 1.0 1.1 1.0 
30° 
80 129 87 12 11 3.7 2.8 
110 114 100 21 12 3.7 3.4 
60° 
80 4.3 36 13 12 4.1 3.7 
110 4.0 33 23 13 4.1 4.6 
90° 
80 1.0 4.3 12 12 4.1 3.7 




Слика 6.9 – Однос доза за очно сочиво срачунатих у моделу ока и доза за очно сочиво 







У раду је приказано елегантно решење за процедну дозе и оцену ефкисаности 
заштитнх средтсва у интервеној радиологији и кардиологији.  Резулати приказани у овој 
дисертацији показују да се дозиметар ношен изнад заштитне кецеље може користити као 
једноставан и практичан метод за процену дозе за очно сочиво у интервентним процедурама. 
Наменски пасивни дозиметар, тестиран и еталониран у оперативној дозиметријској 
величини Hp(3) јесте најбољи дозиметријско решење за процену дозе за очно сочиво. 
Међутим, мора се имати на уму да, насупрот дозиметрији за цело тело, дозиметрија очног 
сочива још увек добро развијена ни практична [169].  
У случајевима када наменски дозиметар није доступан, неопходно је рамотрити 
алтернативне методе за процену дозе за очно сочиво. Методе за процену доза за очно сочиво 
могу се класификовати на оне на бази  активних дозиметара, на бази корелације пацијентих 
дозних показатења са дозом за очно сочиво, или процену дозе за очно сочиво употребом 
дозиметара калибрисаних у опетаривним величинама величинама Hp(10) и Hp(0.07) уз 
примену одговарајућих  корекционих фактора [24, 103, 170, 171].  
У доступној литертури показано је да резултати мерења доза дозиметрима за цело 
тело који се носе преко заштитне кецеље (или на штитнику за штитну жлезду) могу бити 
употребњени за прорачун дозе за очно сочиво. Овај приступ захтева познавање 
конверзионих фактора, којима се доза за цело тело конвертује у дозу за очно сочиво за 
различите пројекције рендгенске цеви, као и додатну корекцију за примењена заштитна 
средства [22].  
Монте Карло метод даје могућност за процену доза за очно сочиво симулирањем 
радног окружења особља укључених у интервентне процедуре. [23, 172]. Параметри који 
утичу на дозу за особље, осим броја процедура и времена експозиције, су геометрија, 
колимација и позицинирање пријемника слике и рендгенске цеви. Стога, конверзија 
показивања дозиметра за цело тело на дозу за очно сочиво је у овој дисертацији изведена за 
сво особље које присуствује интервнтним процедурама. Ови конверфиони фактори се могу 
користити за процену дозе за очно сочиво узимајући у обзир услове који описују типичне 
клиничке услове током флуороскопски вођених интерветних процедура у кардиологији или 
радиологији. 
Као што је приказано на слици 6.7, резултати валидације симулација показују добро 
слагање између измерених и симулираних вредности. Уочена одступања су вероватно 
последица у мерењима и разлике у статичној геометрији коришћеној за Монте Карло 
симулације у односу на динамичко окружење типично за клинчку праксу, такође уочено у 
ранијим сличним студијама [173 – 175]. 
Доступни подаци у литетарури показују да постоје значајне разлике у ефикасности 
заштнитних средстава, односно у факторима смањена дозе услед примене заштитних 
средстава [103]. Ово се може објаснити истовременим утицајем различитих фактора који 
утичу на дозу за очно сочиво, укључујући и растојање од извора расејаног зрачења, 
релативног положаја монитора за приказ слике и плафонске заштите у сали за интервентне 
процедуре, величине поља Х-зрачења, квалитета снопа Х-зрачења, висине оператера и 
комплексности процедуре [176]. Метод коришћен за процену дозе (симулација, мерења са 
фантомом или пацијентима) неизбежно утиче на резултат. Симулације и мерења на 
фантомима се односе на статичне и фиксне услове мерења, док су мерења на оператору 
подложна утицајима динамичне природе процедуре, као што је промена позиције оператора 
у просторији и неправилно позиционирање заштитних средстава.  
У зависности од примењеног метода процене дозе, фактор смањења дозе услед 
примене плафонске заштите варира од 1.3 до 33, док заштитне наочаре доприносе смањену 
дозе са фактором од 5 до 33 [103]. Даље, оријентација главе оператера ка извору зрачења (у 





идентификовани су као круцијални параметри који утичу на ефикасност заштитних наочара 
[23, 174]. Услед више различитих утицајних фактора, укупна редукција дозе која се постиже 
комбинације више заштитних средстава се креће у осегу фактора од 25 до фактора 143 [103]. 
Ово је у складу са резулатима приказаним у овој дисертацји, јер се укупно смањење дозе, за 
комбинацију примене и заштитних наочара и плафонске заштите, за првог оператера налази 
у опсегу фактора од 13 до 178. Као што је приказано у Табелама 6.4 до 6.6, посматрајући 
лево око, редукциони фактори за дозу за плафонску заштиту и заштитне наочаре су у опсегу 
од 3.4 до 73 и 2.4 до 4.8, респективно. Важно је напоменути да плафонска заштита има 
примарну намену да штити првог оператера. Применом само једне плафонске заштите 
оставља позицје инструментарке и рендген-техничара мање заштићеним, што је показано 
резултатима у другој колони табела 6.5 и 6.6. 
Фактор смањења дозе за плафонску заштиту при нултој ангулацији износи 1 (што 
имплицира  да не пружа никакву заштиту) и доза очно сочиво у овом случају смањена је 
искључиво заштитним наочарима са редукционим факторима 2 – 5 за инструментарку и 2  - 6 
за рендген-техничара. Резултати у табели 6.7 показују да бољом ангулацијом плафонске 
заштите може се остварити редукција зрачења за фактор 11 – 23 за инструментарку, односно 
2.8 – 4.6 за рендген-техничара уз очување редукционог фактора за првог оператера. Додатно, 
боља редукција дозе за другог и трећег оператера може се обавити и додавањем другом 
плафонског заштитног екрана.  
Као што је приказано у Табели 6.1, за првог оператера, и за лево и десно очно сочиво, 
две позиције да најбољу процену дозе за очно сочиво. За лево очно сочиво централна 
позиција у висини штитне жлезде има најмање одступање за једну од четири вредности 
високог напона, док је десна позиција у висини штитне жлезде позиција са најмањим 
одступањем за три од четири вредности напона рендгенске цеви. За централну позицију у 
висини штитне жлезде одступање је 11%, док је за десну позицију у висини штитне жлезде 
одступање 10% за две вредности високог напона, чиме је ова позиција у предности при 
процени дозе за очно сочиво. За десно очно сочиво, резултати показују да централна 
позиција у висини штитне жлезде (одступање 13%) и десна (одступање 12%) јесу две 
најбоље позиције за ношење дозиметра за цело тело које би дале разумну процену дозе за 
очно сочиво. За оба очна сочива, десна позиција у висини штитне жлезде је боља од 
централне за 1 % што је за висине доза у интервентној кардиологоји и радиологији 
занемарљиво.  
Слични резултати се могу уочити и за позицију инструментарке (Табела 6.2). У овом 
случају, за лево очно сочиво најбоља процена је са леве позиције у висини штитне жлезде за 
три од четири вредности високог напона са одступањем од 11 - 14 % и 14% за преосталу 
вредност високог напона за коју централна позиција даје одступање од 13%. Доза за десно 
очно сочиво је најбоље процењена дозиметром позиционираним на левој позицији у висини 
штитасте жлезде за три од четири вредности високог напона са одступањем од 10 до 15% и 
централном позицијом у висини штитасте жлезде за четврту вредност високог напона са 
одступањем од 10%. 
Резултати за рендген-техничара (Табела 6.3) показују да за лево очно сочиво свака од 
позиција у висини штитне жлезде (лева и централна) и лева позиција у висини груди дају 
најбољу оцену за једну од четири вредности виског напона са одступањима 14%, 14% и 17%, 
респективно, а да за преосталу вредност високог напона лева позиција и у висини груди и 
висини штитне желзде имају исто, најмање, одступање од 17%. За десно очно сочиво лева 
позција у висини штитне жлезде даје најмања одступања од 12% и 14% за две вредности 
високог напона док је за преостале две вредности то централна позиција у висини штитне 
желзде са одступањима од 13% и 16%. 
Циљ оведисертације јесте да се пронађе оптимална позиција за дозиметар за цело тело 
који би дао најбољу процену дозе за оба очна сочива. Свеукупни резултати за опсег високог 





лоциран централно, у висини штитне жлезде даје најбољу процену за дозу за очно сочиво за 
све радне позиције. Даље, за позицију првог оператера одступање је у опсегу од 11% до 14% 
са усредњеним конверзионим коефицијентом од 1.03 за лево очно сочиво односно од 13% до 
45% са конверзионим коевицијентом од 0.83 за десно очно сочиво. За инструментарку, 
одступање је од 13% до 24% за лево очно сочиво са конверзионим коефицијентом од 1.28 и 
одступање од 10% до 20% са конверзионим коефицијентом од 1.06 за десно очно сочиво. За 
рендген-техничара, вредности одступања су од 14% до 20% за лево очно сочиво и 
конверзионим коефицијентом од 1.36 односно 13% до 16% са конверзионим коефицијентом 
од 1.06 за десно очно сочиво. 
Претходне студије потврђују да већина (90%) интервентих кардиолога носи 
дозиметар у висини груди [170, 177]. Стога, конверзија резултата дозиметра за цело тело на 
дозу за очно сочиво добијена или Монте Карло симулацијама или клиичким мерењима 
неизбежно је применљива за процену дозе за очно сочиво у интевентној кардиологији [170, 
178, 179]. Поред практичних аспеката предложене методологије, истраживање у оквиру ове 
дисертације унапређује проспективну процену кумулативне дозе за очно сочиво, нарочито за 
изложеније око, у оквиру процене ризика за замућење сочива услед излагања зрачењу. Ипак, 
главно ограничење оваквог приступа је непостојање гаранције да ће се дозиметар за цело 
тело користити правилно и систематично. 
Иако конверзиони фактори за процену дозе за очно сочиво значајно варирају (11% - 
24% одступање за лево око и 13% до 46% за десно око), процена дозе за очно сочиво остаје 
главни интерес и за проспективне и ретроспективне дозиметријске студије. Треба нагласити 
да познавање тачне позиције дозиметра за цело тело је главни захтев за поуздану процену 
дозе, нарочито у ситуацијама кад се овај дозиметар може делимично прикрити телом 
оператера [179]. Такође, треба узети у разматрање и друге изворе несигурности као шти су 
промена позиције оператера у односу на пацијента, примена заштитних средстава и 
варијације у самим процедурама [177 - 179]. 
Препозната ограничења ове студије могу бити сумирана на следећи начин:  
 Симулације су обављене у добро познатим и статичним условима излгања 
зрачењу који се могу разликовати од клиничких услова; 
 Адекватност и регуларност у примени личних заштитних средстава варира од 
клиничке праксе и није је могуће узети у разматрање; 
 Тачна позиција дозиметра за цело тело није увек позната; 
 Падне навике оператера и ниво комплексности процедуре не могу бити узети у 
разматрање. 
Међутим, важне предности ове студије су да су конверзиони коефицијенти за процену 
дозе за очно сочиво на основу очитавања дозиметра за цело тело добијени симулацијама које 
укључују различита заштитна средства и да су узете у обзир различите ангулације 
рендгенске цеви и промену квалитета снопа током процедура. Ништа мање важно, поред 
првог оператера (лекара), конверзиони коефицијенти су дати и за позиције другог и трећег 
оператера (инструментарку и рендген-техничара). 
На крају, приказани резултати су у добром слагању са претходно публикованим 
студијама. Добро слагање је исказано и у виду утицаја дефинисане геометрије за Монте 
Карло симулације за процену ефикасности заштитних средстава [174, 175] као и у виду 












Чињеница да је Међународна комисија за заштиту од зрачења (ICRP) смањила 
годишњу граничну вредност дозe за очно сочиво са 150 mSv на 20 mSv довела је у 
истраживачки фокус област дозиметрије очног сочиво и поставила  низ изазова научној 
заједници, укључујући развоје нових калибрационих процедура, развој наменских 
дозиметара за очно сочиво и метода за мониторинг очног сочива, адекватних за 
имплементацију у радном окружењу.  
Ове чињенице искоришћене су као полазне хипотезе овог истраживања. Као циљ овог 
рада одређено је унапређење ефикасности инсдивиудланог мониторинг у интервеним 
процедурама у радиологији и кардиологији путем одређвања оптималне позиција дозиметра 
за цело тело који би дао најбољу процену дозе за шно сочиво. Истраживање је базирано на 
претпоставци да резулет мерења дозе путем дозиметра за цело тело у  који је ношен преко 
заштитне кецеље, може да се доведе у везу са дозим за оно сочиво применом конверзионог 
коефицијента који узима у обзир разлику у позицијимама дозиметра за цело тело и очног 
сочива као и све комбинације личних и колективних заштитних  средстава. 
У овој тези, приказано је ново решење за индивидуални мониторинг за очно сочиво у 
интервентим процедурама у радиологији и кардиологији, заснован на конверзији дозе за цело 
тело одређене дозиметром еталонираним у оперативној величини Hp(10) и позиционираним 
преко заштите кецељу, у дозу за очно сочиво. 
Монте Карло симулације употребњене су за израчунавање конверзионих 
коефицијената, чиме су одређене корелације дозе за очно сочиво у оператувној величини 
Hp(3) са дозом за цело тело исказаној у оперативној дозиметријској величини Hp(10) током 
флуороскопски вођених интервентних процедура у радиологији и кардиологији. За Монте 
Карло симулацје коришћен је програмски пакет MCNP6/X у којем је симуларан систем са 
једном рендгенском цеви за три стандардне пројекције (PA, LAO и RAO) и три стандардна 
радне места (лекар, инструментарка и рендген техничар). Дозе за лево и десно очно сочиво 
симулиране су помоћу пет талија постављених око очију. Односи ових доза и доза из шест 
талија (три у висини штитне жлезде и три у висини груди) су израчунати. Позиција 
дозиметра за цело тело са најмањим матетамичким одступањем (коефицијент варијације) 
даје најбољу корелацију дозиметра за цело тело и дозе за очно сочиво. Валидација ових 
резултата обављена је поређењем са вредностима јачине амбијенталног дозног еквивалента 
обављеног у клиничким условима у здравственим установама у Републици Србији. 
На основу приказаних резултата, могуће је закључити следеће: 
1. Најбоља процена дозе за очно сочиво добија позиционирањем дозиметра за 
цело тело на централној позицији у висини штитасте жлезде; 
2. Конверзиони коефицијенти поји повезују оперативне дозиметрисјек величине 
Hp(3 )  и Hp(10)  износе: 1.03 /0.83, 1.28 /1.06 и 1.36 /1.06,  за лево и десно очно сочиво, 
респективно; 
3.  Одређени су  фактори смањења дозе за очно сочиво за различите комбинације 
заштитних средстава који износе  178, 5 и 6, за позиције лекара, инструментарке и рендген 
техничара, респективно 
4. . Иако конверзиони фактори за процену дозе за очно сочиво значајно варирају 
(11% - 24% одступање за лево око и 13% до 46% за десно око), процена дозе за очно сочиво 
остаје главни циљ и за проспективне и ретроспективне дозиметријске студије: 
5. Познавање тачне позиције дозиметра за цело тело је главни захтев за поуздану 
процену дозе, нарочито у ситуацијама кад се овај дозиметар може бити у поптупности и 
делимично  заклоњен заштиним средствима или телом другиг оператера.   
Поред наведеног, неопходно је узети у разматрање и друге изворе несигурности као 
шти су промена позиције оператера у односу на пацијента, примена заштитних средстава и 





индивидуалних доза трасира  правац даљег истраживања у овој области.  Други изазови, 
простекли из ове докторске дисертације могу се сумирати на слдећи начин:  
: (1) Оперативне величине нису увек адекватна  процена ефективне и еквиваленте 
дозе, посебно за ниске и високе енергије зрачења типичне за приомену у дијагностичкој и 
интервентнохј радиолгији, (2) наопходно је побољшати тачност одређивања индивидуланих 
доза. Потенцијлано решење се налази у унапрежењу постојечиег система мерења дозе у 
индивидуланом мониторинг изложених радника, у смислу боњег дефинисања радног 
окружења, побоњшања перфоманси коришћених дозиметара и тачности мерења  дозе, 
узимајучи у обзир утицајне величине попут угаоне и енргетске завосности, фадинга, мерне 
несигурности еталинирања, јачине дозе, линеарности, итд, (3) превезилижење практићних 
приблема у релаизацији индивидуалнг мониторинга у интервентној радиологији и 
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Прилог 1 Програмски код за Монте Карло симулације 





1 2 -1.05        1 -2 4 -5 7 -8 imp:p=1 vol=36000 $ doctor legs 
2 2 -1.05        1 -2 3 -6 8 -9 imp:p=1 vol=48000 $ doctor chest 
3 2 -1.05        1 -2 4 -5 9 -10 imp:p=1 vol=12000 $ doctor head 
c Patient 
6 2 -1.05        18 -19 16 -24 22 -23 imp:p=1 vol=12000 $ patient head 
7 2 -1.05        20 -21 24 -25 22 -23 imp:p=1 vol=48000 $ patient chest 
8 2 -1.05        18 -19 25 -26 22 -23 imp:p=1 vol=36000 $ patient legs 
c TLDs 
12 3 -2.54       11 -1 37 -38 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ l eye tld v 
13 3 -2.54       11 -1 39 -40 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ c eye tld v 
14 3 -2.54       11 -1 41 -42 44 -43 imp:p=1 vol=20 $ r eye tld v 
22 3 -2.54       11 -1 51 -52 55 -56 imp:p=1 vol=20 $ l eye tld h 
23 3 -2.54       11 -1 53 -54 55 -56 imp:p=1 vol=20 $ r eye tld h 
15 3 -2.54       36 -11 37 -38 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ l th tld 
16 3 -2.54       36 -11 39 -40 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ c th tld 
17 3 -2.54       36 -11 41 -42 46 -45 imp:p=1 vol=20 $ r th tld 
18 3 -2.54       36 -11 37 -38 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ l chest tld 
19 3 -2.54       36 -11 39 -40 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ c chest tld 
20 3 -2.54       36 -11 41 -42 47 -48 imp:p=1 vol=20 $ r chest tld 
c Ion Chamber Head 
24 1 -0.001205   -71 imp:p=1 vol=196.25 $ gornja komora 
25 6 -2.69       71 -72 imp:p=1 vol=142.87 $ kuciste gornje komore 
c Ion Chamber Torso 
26 1 -0.001205   -73 imp:p=1 vol=196.25 $ donja komora 
27 6 -2.69       74 -73 imp:p=1 vol=142.87 $ kuciste donje komore 
c 22 3 -2.7        53 -58 59 -60 61 -62 imp:p=1 $ Al nosac 
c 23 3 -2.7        49 -53  54 -55 56 -57 imp:p=1 $ Gornja desna tableta 
c 24 3 -2.7        49 -1 50 -51 52 -43 #1 #2 #3 #4 #5 imp:p=1 $ Plasticna kutija 
c 25 3 -2.7        -63 -49 imp:p=1 $ Polusfera 
c Rest 
4 4 -11.35       11 -1 3 -6 12 -9 imp:p=1 vol=4200 $ lead apron 
5 1 -0.001205    14 -13 16 -17 8 -15 imp:p=1 vol=60000 $ table top 
9 5 -6.22        13 -27 24 -25 22 -10 imp:p=1 vol=6600 $ ceiling shield 
10 1 -0.001205   20 -21 24 -28 9 -29 imp:p=1 vol=16000 $ image intensifier 
c 21 5 -6.22       36 -11 4 -5 44 -43 imp:p=1 vol=100 $ lead glasses 
100 0 1000 imp:p=0 $ spoljni prostor van zamisljene sfere 
200 1 -0.001205 -1000 #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #10 #9  
         #24 #25 #26 #27 










2 px 80 
3 py 50 
4 py 60 
5 py 80 
6 py 90 
7 pz 10 
8 pz 100 
9 pz 160 
10 pz 190 
11 px 59 
12 pz 55 
13 px 49 
14 px -11 
15 pz 105 
16 py -30 
17 py 170 
18 px 9 
19 px 29 
20 px -1 
21 px 39 
22 pz 105 
23 pz 125 
24 py 0 
25 py 60 
26 py 150 
27 px 51 
28 py 40 
29 pz 170 
36 px 58 
37 py 62 
38 py 66 
39 py 68 
40 py 72 
41 py 74 
42 py 78 
43 pz 185 
44 pz 180 
45 pz 165 
46 pz 160 
47 pz 150 
48 pz 155 
51 py 64 
52 py 69 
53 py 71 
54 py 76 
55 pz 186 
56 pz 190 
57 c/z 70 105 3 
58 pz 180 
59 pz 190 





61 pz 190 
71 rcc 55 70 175 0 0 10 2.5 
72 rcc 55 70 174 0 0 12 3.0 
73 rcc 55 70 150.5 0 0 10 2.5 
74 rcc 55 70 151.5 0 0 12 3.0 
1000 s 38.5 70 100 250 
c povrsi za tld 
c 49 px 59.4 
c 50 py 63.2 
c 51 py 66.7 
c 52 pz 178.5 
c 53 px 59.49 
c 54 py 64.2 
c 55 py 64.52 
c 56 pz 183.38 
c 57 pz 183.7 
c 58 px 59.58 
c 59 py 63.7 
c 60 py 66.2 
c 61 pz 179.2 
c 62 pz 184.2 
c 63 s 59.4 64.36 183.54 0.4 
 
c THE CODE 
c -------------------- 
mode p 
c x-ray tube 
c sdef pos=19 20 40 vec=0 0 1 dir=d1 erg=d2 par=2 $ PA 
sdef pos=61.42 20 40 vec=-1 0 1 dir=d1 erg=d2 par=2 $ LAO 
c sdef pos=-23.42 20 57.58 vec=1 0 1 dir=d1 erg=d2 par=2 $ RAO 
si1 A 0.986400586 1 
sp1 1 1 
si2  L  0.006 73I 0.08                                                           
sp2  D   0.00E+00                                                                
     2.18E-42 2.47E-29 7.42E-40 7.81E-30 2.22E-24 8.75E-20 
     3.49E-16 1.67E-13 1.95E-11 8.15E-10 1.49E-08 1.53E-07 
     1.00E-06 4.72E-06 1.68E-05 4.83E-05 1.16E-04 2.44E-04 
     4.53E-04 7.70E-04 1.19E-03 1.79E-03 2.42E-03 3.22E-03 
     4.08E-03 5.04E-03 6.01E-03 7.00E-03 7.97E-03 8.93E-03 
     9.82E-03 1.07E-02 1.14E-02 1.21E-02 1.27E-02 1.32E-02 
     1.37E-02 1.41E-02 1.43E-02 1.45E-02 1.47E-02 1.47E-02 
     1.48E-02 1.47E-02 1.46E-02 1.44E-02 1.42E-02 1.39E-02 
     1.36E-02 1.33E-02 1.29E-02 2.21E-02 1.21E-02 1.16E-02 
     1.12E-02 1.07E-02 1.02E-02 9.65E-03 9.08E-03 8.53E-03 
     1.42E-02 7.37E-03 8.48E-03 5.94E-03 5.37E-03 4.82E-03 
     4.24E-03 3.65E-03 3.05E-03 2.45E-03 1.84E-03 1.23E-03 
     6.17E-04 2.57E-05 
c 
c material card 
c Air, density 0.001205 





     6000    -0.000124 
     7014    -0.755268       
     8016    -0.231781 
c Muscle, density 1.05  
m2   1000 -0.102 6000 -0.143 7000 -0.034 8000 -0.71 
     11000 -0.001 15000 -0.002 16000 -0.003 17000 -0.001 19000 -0.004 
c 6LiF, density 2.54 
m3   3006    -0.23 
     3007    -0.012 
     9019    -0.758          
c Lead, density 11.35      
m4   82206 -0.2445 82207 -0.2242 82208 -0.5313 
c Lead glass, density 6.22 
m5   8000     -0.156453 
     14000    -0.080866 
     22000    -0.008092       
     33000    -0.002651 
     82000    -0.751938 
c Aluminum, density 2.69 
m6   13027   -1 
c 
c tally card 
c 



























































FC256 Ion Chamber Head 
F256:P 24 
sd256 196.25 
df256 IU=2 FAC=-3 IC=99 
c 
FC266 Ion Chamber Head 
F266:P 26 
sd266 196.25 
df266 IU=2 FAC=-3 IC=99 
c 
c print 
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Научно-истраживачки рад одвија се у области дозиметрије и заштите од зрачења 
активностима везаним за карактеризацију сложених поља јонизујућих зрачења и развоја 
методологије за каракетризацију и оптимизацију заштите у пољима зрачења. 
Поред научно-истраживачког рада активно учествује и у активностима акредитоване 
Лабораторије за радијациона мерења, и то у оперативним пословима из области дозиметрије 
и заштите од зрачења према овлашћењима Лабораторије за заштиту од зрачења и заштиту 
животне средине Института за нуклеарне науке Винча. 
  
 
 
88 
 
  
 
 
89 
 
 
  
 
 
90 
 
  
 
 
91 
 
 
  
 
 
92 
 
  
 
 
93 
 
 
  
 
 
94 
 
  
 
 
95 
 
 
